
第３号様式（第９条関係） 

 

保護動物の傷病治療に係る確認書 

 

      様が、飼養するご家族（ 犬 ・ 猫 ）の、 

      さんは、以下の治療行為が必要であることを確認します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（施術内容にチェックをしてください） 

□ 腫瘍 

□ 泌尿器疾患 

□ 循環器疾患 

□ その他（                            ） 

 

※ マイクロチップを装着できない場合、以下の該当項目にチェックしてください。 

□ 高齢のため □ 傷病治療のため □ その他（      ）の

ため、マイクロチップ装着により健康及び安全の保持上支障が生じるおそれが

あります。 

令和  年  月  日 

（動物病院名・病院所在地もしくは獣医師の住所） 

 

                                    

（獣医師名） 

 

                                    

（対象動物の写真） 


