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Pedido de consentimento de utilização de dados pessoais 

 
No Centro Médico Veterinário de Cabeço de Mouro preocupamo-nos com os seus companheiros de 
quatro patas, e queremos ajudá-los em todos os momentos da vida deles. 
 
Assim, e porque nos preocupamos com os seus dados e com a transparência, no âmbito do 
novo Regulamento Geral de Protecção de dados que entra em vigor a 25 de Maio de 2018 pedimos 
o seu consentimento para usar os seus dados pessoais para os seguintes fins: 
 
 Autorizo que os meus dados sejam usados para identificação e arquivamento da ficha clínica 
do animal 
 
 Autorizo que os meus dados sejam usados para me serem enviados recordatórios relativos a 
eventos de saúde, como vacinações, desparasitações ou outras medicações, que façam parte do plano 
de saúde preventiva dos meus animais de estimação 
 
 Autorizo que os meus dados sejam arquivados na plataforma de e-mail e comunicações móveis  
 
 Autorizo que os meus dados sejam usados para me serem enviadas (ou mostradas em redes 
sociais), informações sobre saúde animal, campanhas ou eventos levados a cabo pelo Centro Médico 
Veterinário de Cabeço de Mouro 
 
 Autorizo que os meus dados sejam usados para requisição de análises em laboratório externo 
 
 Autorizo que os meus dados sejam usados para registo da ident ificação electrónica 
do(s) seu(s) animal(is) na base de dados SIRA (Sistema de Identificação e Recuperação 
Animal) 
 
Eu ____________________________________________________________ (nome), residente 
em ________________________________________________________________ (endereço), 
_________-_______ _____________________ (código postal)), com BI/Cartão de 
Cidadão/Passaporte Nº __________________ e NIF/NIPC _____________, concordo que os 
meus dados sejam usados para os fins descritos pelo Centro Médico Veterinário de Cabeço de 
Mouro e compreendo que caso pretenda cessar este consentimento deverei enviar um email para 
cmvcmvetleitao@sapo.pt com ou um sms para +3519 969991943 e informar quais os fins para os 
quais deixo de autorizar o uso dos meus dados. 
 
__________________________________ (local), _____________________________ (data)  

_______________________________________________ (Assinatura) 
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