
Fecha de la Solicitud: _______________ 
# de vales: _____________________________ 

Nombre del Proveedor/ACO (Oficial de Control Animal) Solicitante: ¿Prioridad? Sí  o No   

Correo electrónico del solicitante: Motivo de la prioridad: 

 

 

SOLICITUD DE ASISTENCIA PARA esterilización/castración/vacunación del FONDO 
PARA ANIMALES DE MASSACHUSETTS (MAF) 

*Las solicitudes completas deben enviarse a los oficiales locales de control de animales o a un proveedor veterinario. 

Las solicitudes INCOMPLETAS y las enviadas directamente a Massachusetts no se pueden procesar. 
 

Información Requerida del Propietario 
NOMBRE: 

DIRECCIÓN: 

CIUDAD:   CÓDIGO POSTAL: 

TELÉFONO: CORREO ELECTRÓNICO:  

INGRESOS 
ADMISIBLES 

¿Recibe usted ayuda pública?    S ☐   N ☐ 
En caso afirmativo, ¿en qué programas? 

Si no recibe ayuda económica, describa a continuación su necesidad económica (incluya los ingresos familiares y el número de 
personas) 

Firma del Propietario: 

 

Información Requerida Sobre el Animal 
Nombre: GATO ☐            PERRO ☐ 

Raza: Edad: Masculino ☐    Femenino ☐ 

Descripción: 

¿De dónde ha sacado 
esta mascota? 

☐ Organización de refugio/rescate 
☐ Criador 

☐ Particular 
☐ Criado en el hogar ☐ Otro _____________________ 

Si procede de un Centro de Acogida/Rescate o de una Tienda de Animales, facilite la siguiente información: 

Nombre de la organización y fecha 
de adopción 

¿Recogió a esta mascota en MA? 
Sí   ☐ 
No ☐ 

¿Cuándo fue su animal revisado por última vez por un veterinario? 

¿Tiene otros animales que necesiten asistencia? Por favor, enumérelos. 

SÓLO PARA ACO O PROVEEDORES: 
Envíe los formularios completados por correo electrónico a Kyle.Baron@Mass.gov o 

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

Iniciales de aprobación MAF:        Ingresado en la lista de espera: Emitido: 
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