
   

 

 

 

JORNADA DE IDENTIFICACIÓN  

Y CONTROL SANITARIO DE ÉQUIDOS 
 

 

 

  MURCIA, 11 de febrero de 2015 
 

 

 

ORGANIZA 

 

 
 

- ILTRE COLEGIO OFICIAL DE VETERINARIOS DE MURCIA. 

 

 

 

COLABORA 
 

  

  

  

 

 

 

 

 

 

 

SEDE: SALÓN DE ACTOS DE LA CONSEJERÍA DE SANIDAD Y POLÍTICA 

SOCIAL. 
 

 

Iltre. Colegio Oficial de  

Veterinarios de la Región  de 

Murcia 

 

Consejería de Sanidad y Política Social Academia de Veterinaria de Murcia 



 

 

Objetivos: 

 

• Conocer la legislación aplicable en materia de identificación de équidos. 

 

• Conocer la normativa de aplicación en materia de  medicamentos veterinarios y 

residuos en carne de équidos. 

 

• Capacitar en la cumplimentación del documento de identificación de équidos 

(pasaporte). 

 

 
 

 

PROGRAMA 
 

 

 

 Miércoles 11 de febrero. 
 

9:00 H: Inauguración y entrega de documentación. 

 

9:30 – 11:00 H: NORMATIVA DE APLICACIÓN EN MATERIA DE 

IDENTIFICACIÓN DE ÉQUIDOS. ADMINISTRACIÓN DE MEDICAMENTOS 

VETERINARIOS. 

 

  D. Clemente Cano Martínez. 

  Jefe de la Sección Técnica del Colegio Oficial de Veterinarios de Murcia. 

 

11:00 – 11:30: Pausa - Café 

 

11:30 – 12:30 H: LOS RESIDUOS DE MEDICAMENTOS VETERINARIOS EN 

LA CARNE DE EQUINO. PNIR. CONTROL DE MATADEROS. 

PROBLEMÁTICA ACTUAL. 

 

  D. Jesús Martín Ruiz. 

Jefe de Área de Control Oficial de Seguridad Alimentaria. 

Agencia Española de Consumo, Seguridad Alimentaria y Nutrición. 

Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. 

  

 

12:30 – 14:00 H: CUMPLIMENTACIÓN DE LA SECCIÓN I 

(IDENTIFICACIÓN) DEL PASAPORTE EQUINO. REALIZACIÓN DE 

RESEÑAS. ASPECTOS PRÁCTICOS. 

 

  D. José Ramón Caballero de la Calle. 

 Prof. de Producción Animal (UCLM). 

 Pte. Col. O. Veterinarios de Ciudad Real.  

 

 

14:00 – 16:30: Tiempo de comida. 



 

 

16:30 – 18:00 H: MESA REDONDA: REGISTRO DEL DOCUMENTO DE 

IDENTIFICACIÓN DE ÉQUIDOS (PASAPORTE). ENTIDADES EMISORAS. 

TARJETA DE MOVIMIENTO EQUINA. 

 

D. José Ramón Caballero de la Calle. 

Rpte. Del Consejo General de Colegios Veterinarios de Castilla La Mancha 

D. Santiago Pérez Silla. 

Rpte. Consell de Colegios Veterinarios de C.A. Valenciana. 

Dª Natividad González Navarro 

Directora Veterinaria de la Asociación de Criadores de Caballos de Razas Puras de la 

Región de Murcia. Veterinaria clínica de Équidos. 

 

 

INFORMACIÓN GENERAL 
 

SEDE 

 
Salón de actos de la Consejería de Sanidad y Política Social. 

Ronda de Levante s/n 

 

INSCRIPCIÓN 
Iltre. Colegio Oficial de Veterinarios de Murcia. 

Antes del día 10 de Febrero 

 

MATRICULA 

 Veterinarios Colegiados en Murcia: 20 € 

 Veterinarios Colegiados en Murcia en situación actual de desempleo: 0 € (la condición 

de desempleado deberá ser acreditada) 

 Estudiantes:  20 € (la condición de estudiante deberá ser acreditada) 

 Otros profesionales: 60 €. 

 

 

RESERVA DE PLAZAS 

Mediante el envío por Fax o correo electrónico del Formulario de inscripción por 

riguroso orden de llegada, hasta cubrir aforo 

 

FORMA DE PAGO 

Al contado o por transferencia bancaria al número de cuenta (código IBAN)  ES77 0487 

0015 11 2002000010  a nombre del Iltre. Colegio Oficial de Veterinarios de Murcia 

 
 

SECRETARÍA DEL CURSO 
 

Colegio Oficial de Veterinarios de Murcia 

Avda de la Constitución, 13 

30008 Murcia 

Tfno 968 236 458 Fax 968 244 665 

e-mail: murcia@colvet.es 

mailto:murcia@colvet.es


 

TTAARRJJEETTAA  DDEE  IINNSSCCRRIIPPCCIIÓÓNN  
 

 

 

 

“JORNADA DE IDENTIFICACIÓN 

 Y CONTROL SANITARIO DE ÉQUIDOS” 
  MURCIA, 11 de febrero de 2015 

 

      

 

 

Sede: Salón de actos de la Consejería de Sanidad y Política Social. 

 

Se harán las inscripciones cumplimentando este formulario, y el importe se abonará 

mediante INGRESO EN LA CUENTA  INDICADA, remitiendo copia del ingreso junto 

con este documento al fax 968 244665.  

 

COLEGIO OFICIAL DE VETERINARIOS DE MURCIA:  

 ES77 0487 0015 11 2002000010 

 

Caja Murcia, Oficina: Plaza Circular, 8, Murcia. 

 

 

 

Apellidos: ....................................................................................................................... 

 

Nombre: ......................................................................................................................... 

 

Número de Colegiado: …….. 

 

Centro de trabajo: .......................................................................................................... 

 

Dirección: ...................................................................................................................... 

 

C.P./ Postal: …..................... Localidad: ...................................................................... 

 

Provincia: ............................................................   Fax: .............................................. 

 

Teléfono: .............................  E-mail: ………….......................................................... 
 

 


