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SOLICITUD DOSIS SEMINAL

SEMENTAL SOLICITADO

Dosis Refrigerada

Dosis Congelada

Inseminacion Centro

DATOS PROPIETARIO

Nombre y Apellidos

NIF/CIF

Teléfono

E-mail

Direccion*

Poblacién

Provincia/Codigo Postal

Cddigo REGA

*Direccién donde recibira el certificado de cubricién

DATOS YEGUA

Nombre Raza

Capa Fecha Nacimiento
UELN/Cadigo

Microchip

RECOGIDA / ENVIO DOSIS

Recogida en Parada

Fecha de Recogida

DIRECCION: Facultad de Veterinaria, Av. de la Universidad, s/n, 10003 Caceres

Envio por mensajeria

Fecha de Envio

El coste del transporte se abonara a la entrega y correra a cargo del ganadero

DATOS DEL ENVIO

Nombre y Apellidos

Direccion de Entrega

Poblacién

Provincia/Codigo Postal

Teléfono de contacto

Centro de Reproducciéon Equina HCV-UEXx

TIf. +34 661 31 66 15
c.reproduccionequina@unex.es

Gastos de Extraccion
N° de cuenta: ES53 0049 6744 4720 1615 7613
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