
 
 
 

MINISTERIO DE GANADERÍA, AGRICULTURA Y PESCA 
        COMISIÓN HONORARIA DE SALUD ANIMAL 

 
 
 
MIEMBROS   TITULAR    
 
SERVICIOS VETERINARIOS 
FEDERACIÓN RURAL  ----------------------------------------------------- 
ASOCIACIÓN RURAL Y CAF: ------------------------------------------------ 
SOCIEDAD MEDICINA VETERINARIA   
 

1. REUNIONES REALIZADAS 
 
1.1. LUGAR   A: OFICINA SERVICIOS GANADEROS SORIANO  FECHA: __________ 

    
    B. _________________________________________  FECHA: __________ 

 
1.2. ASISTENTES 
 

 
 

 
1.3. TEMARIO 

 
A. __________________________________________________________________ 

 
                    __________________________________________________________________ 

 
 
              B.  __________________________________________________________________ 

      
                    __________________________________________________________________ 

 
 
 

1.4. RESOLUCIONES 
 

   
  A.  __________________________________________________________________ 

          
                    __________________________________________________________________ 
 
   
              B.  __________________________________________________________________  
                    
                    __________________________________________________________________ 
  
 
 
 

http://www.mgap.gub.uy/


2. OTRAS ACTIVIDADES DESARROLLADAS (VISITAS, GESTIONES, ETC.) 
 

   A. _____________________________________________________________________ 
               
              _____________________________________________________________________ 
 
         B.  ____________________________________________________________________ 

 
_____________________________________________________________________ 
 

 

3. EVALUACIÓN CRÍTICA DE TAREAS REALIZADAS 
 

   A. _____________________________________________________________________ 
              
             _____________________________________________________________________ 
 
 
         B. _____________________________________________________________________ 
 
             _____________________________________________________________________ 

 
 

 

 

 __________________________________  _______________________ 
Nombre del Presidente  CODESA               Firma del Presidente CODESA 

 

 

 

 __________________________________  _______________________ 
 Nombre del Secretario  CODESA                                    Firma del Secretario  CODESA 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


