Meldeformular fiir die
RHD Schutzimpfung VI + V2

Anschrift des Ziichters:

Name:

Stralle:

Wohnort:

Verein:
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der Rassekaninchenzlchter Saar e.V.
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Mit der Unterschrift des Tierarztes wird bestétigt, dass bei diesen Kaninchen die RHD

Schutzimpfung durchgefiihrt wurde. Filavac K C+V Chargen-Nummer:

, den

Unterschrift des Tierarztes



