Nachweis derSchutzimpfung
gegen die Paramyxoinfektion deifauben

Taubenhalter (Name und vollstandiggresse):

Bezeichnung des Impfsfek: Chagen-Nr:

Impfdatum:

Stempel des Impftierarztes (Name und vollstandide=sse)

Datum und Unterschrift des Impftierarzigsite in blau unterschreiben)

Achtung: Dieses Formularim Original zurtickschicken. Das
Veterindramt akzeptiert keine Faxe oderFotokopien.



