Beantragung des Titels ,,Canine Health Responsibility I*

Besitzer:
Name: Vorname:
StralRe: Wohnort:
Tel: Fax:
Email: Mitglied CASD:  [_Jja []nein

Daten zum Hund:

Name:

Registernummer: Geburtsdatum:

Zlchter:

Voraussetzungen zum Titel ,,Canine Health Responsibility 1*“:

Bitte die Ergebnisse eintragen und Kopien der Untersuchungsergebnisse als Nachweis beifiigen.

HSF4 Ergebnis:

I:IHiermit erteile ich die Genehmigung zur Verdffentlichung der Daten

Datum Unterschrift des Besitzers

Bitte schicken Sie die Unterlagen an folgende Adresse: Rosemarie Koch, Hopfenstr. 2a, 85309 Pérnbach

CASD Covune Healtihv Responsibility
Programwme ....WE TAKE CARE!
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