
Agente de Controle de Animais (ACO)/Nome do Solicitante do 
Provedor: 

Prioridade? Sim  ou Não   

E-mail do Solicitante: Motivo da Prioridade: 

 

PEDIDO DE ASSISTÊNCIA DE CASTRAÇÃO/VACINAÇÃO DO FUNDO ANIMAL EM 
MASSACHUSETTS (MAF) 

* As inscrições preenchidas devem ser enviadas aos agentes locais de controle de animais ou a um veterinário. 
inscrições INCOMPLETAS e inscrições enviadas diretamente ao Mass não serão processadas. 

 

Informações Necessárias sobre o Proprietário 
NOME: 

ENDEREÇO: 

CIDADE:   CEP: 

TELEFONE: E-MAIL:   

ELEGIBILIDADE DE 
RENDA: 

Recebe assistência pública?             S N 
Se sim, quais programas? 

Se você não estiver recebendo assistência financeira, descreva sua necessidade financeira abaixo (incluir renda familiar, número 
de pessoas) 

Assinatura do Proprietário: 

Informações Necessárias sobre os Animais 
Nome: GATO          CACHORRO 

Raça: Idade:   Macho   Fêmea 

Descrição: 

De onde obteve o                                  Abrigo/Org.                 Individual 

Animal?                                                   Criador                          Criado em casa                                 Outro:_____________________ 

Se for de um Abrigo/Resgate ou Pet Shop, forneça as seguintes informações:  
                                                                                                                                                                                                      Sim 
Nome da Organização:                                                                    Recolheu este animal de estimação em MA?   
 
e a data de adoção:                                                                                                                                                                  Não 
Quando o seu animal foi visto pela última vez por um veterinário? 

Você tem animais adicionais que precisam de assistência? Por favor, especifique: 

APENAS PARA ACO OU OPERADORES: 
Envie formulários preenchidos por e-mail para Kyle.Baron@mass.gov ou  

Sheri.Gustafson@mass.gov.  
Fax: 617-626-1733 

Iniciais de Aprovação MAF: Inserido na lista de espera: Emitido: 
 

Data da 
solicitação:__________________ 
núm. de 
vouchers:____________________ 
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