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Formulaire d’autorisation de transfert de semence congelée

Date effective du transfert (jj / mm / aaaa) :

, autorise par la présente que
__dose(s) de semence congelée de I'étalon

soient transférées au bénéficiaire suivant :

Nom du nouveau bénéficiaire des doses :

Téléphone :

Adresse :

Courriel :

Téléphone (résidence) :

Téléphone (cellulaire) :

Signature du propriétaire actuel de la semence

Veuillez faire suivre ce document a theriogenologie@chuv.umontreal.ca ou par fax au (450) 778-8118
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