
 

 

 
 

  

 
 

Establecimiento habilitado para la UE:  SI       NO 

 
REGISTRO DEL CRIADOR 

AVÍCOLA PARA GALLINAS 
El presente registro tiene carácter de declaración jurada 

 
 

 
ANEXO IV 
(Artículo 30) 

Lote/Crianza 

N° ............................................. 
 

 
  INGRESOS  

Incubación/Recría de Origen 
DT-e N° Fecha Cantidad 

RENSPA N° Nombre 

............................................... .......................................................... .................................... .......................... .................... 

............................................... .......................................................... .................................... .......................... ................... 

............................................... .......................................................... .................................... .......................... ................... 

............................................... .......................................................... .................................... .......................... ................... 

  EGRESOS  

 

 

 

 

 
Edad de las Aves 

(Expresado en Semanas) 

DT-e N° Fecha Cantidad Firma del Vet. Acreditado 

................................................... ............................................. .............................. ............................................................. 

................................................... ............................................. .............................. ............................................................ 

................................................... ............................................. .............................. ............................................................ 

................................................... ............................................. .............................. ............................................................ 

DETALLE DE VACUNAS APLICADAS DURANTE LA ETAPA PRODUCTIVA (Sin Recría) 

Fecha de 
Aplicación 

Tipo de Vacuna Marca Serie N° 
Fecha de 

Vencimiento 
Firma del Vacunador 

.......................... ............................................. ........................................ ................................................................................... .............................. ............................................ 

.......................... ............................................. ........................................ ................................................................................... .............................. ............................................ 

.......................... ............................................. ........................................ ................................................................................... .............................. ............................................ 

.......................... ............................................. ........................................ ................................................................................... .............................. ............................................ 

.......................... ............................................. ........................................ ................................................................................... .............................. ............................................ 

.......................... ............................................. ........................................ ................................................................................... .............................. ............................................ 

.......................... ............................................. ........................................ ................................................................................... .............................. ............................................ 

.......................... ............................................. ........................................ ................................................................................... .............................. ............................................ 

.......................... ............................................. ........................................ ................................................................................... .............................. ............................................ 

.......................... ............................................. ........................................ ................................................................................... .............................. ............................................ 

DETALLE DE FÁRMACOS APLICADOS DURANTE LAS ÚLTIMAS 12 SEMANAS 

Fecha Inicio 
Tratamiento 

Producto Marca Dosificación Fecha Fin 
Tratamiento 

Período de 
Carencia 

................................. .............................................................................................. ............................................................ ............................. .......................... .......................... 

................................. .............................................................................................. ............................................................ ............................. .......................... .......................... 

................................. .............................................................................................. ............................................................ ............................. .......................... .......................... 

................................. .............................................................................................. ............................................................ ............................. .......................... .......................... 

................................. .............................................................................................. ............................................................ ............................. .......................... .......................... 

................................. .............................................................................................. ............................................................ ............................. .......................... .......................... 

................................. .............................................................................................. ............................................................ ............................. .......................... .......................... 

................................. .............................................................................................. ............................................................ ............................. .......................... .......................... 

................................. .............................................................................................. ............................................................ ............................. .......................... .......................... 

................................. .............................................................................................. ............................................................ ............................. .......................... .......................... 

Las aves que se trasladan a faena se encuentran clínicamente sanas, no han sido tratadas con sustancias prohibidas ni se han admi- 
nistrado productos no autorizados para la especie y categoría de ave y en caso de haber administrado productos autorizados, se han 
respetado los período de carencia. 

VETERINARIO ACREDITADO VETERINARIO SENASA 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

C.556 

Nombre/Razón Social: ................................................................................................................... Propietario: .............................................................................. 

Domicilio: .................................................................................................................................................................................................................................................. 

Partido/Departamento: ...................................................................................................................................................  Provincia: ............................................... 

E-Mail: ........................................................................................................................................................................................................................................................ 

    RENSPA N° 

El que suscribe, veterinario responsable de los ani- 

males amparados por el presente formulario, certifi- 

ca que los datos que constan en el mismo son verídi- 

cos, bajo lo previsto en el art. 2093 del Código Penal 

 
........................................................................ 

Nombre y Apellido 

 

................................ ...................................... 

DNI N° Firma 

 

 
 

.... / ..... / .... ...................................... 
Fecha Firma y Sello 

 

 
.... / ..... / .... ...................................... 

Fecha Firma y Sello 

 

Observaciones: .................................................................. 

................................................................................................... 

.................................................................................................. 

.................................................................................................. 

.................................................................................................. 

................................................................................................... 

................................................................................................... 

Mortandad Promedio Semanal 

Etapa Productiva 
(Sin Recría) 

% 

Últimas 12 Semanas % 

 



 
 
 
 

República Argentina - Poder Ejecutivo Nacional
2019 - Año de la Exportación

 
Hoja Adicional de Firmas

Anexo
 

Número: 
 

 
Referencia: Anexo IV: Registro de criador avícola para gallinas

 
El documento fue importado por el sistema GEDO con un total de 1 pagina/s.
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