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Tierhaltererkldarung

Name, Vorname Md}( /C/'(A&lt(ma er,
Betriebsnummer
Stralle
PLZ, Ot Mustecbanse
Der Unterzeichner bestatigt mit seiner Unterschrift, dass die nachfolgend aijgfgefuhnen Tiere mit
einem zugelassenen Repellent: é?b{;) 3‘« ‘D’( , am - AC. Zs”
(mind. 14 Tage vor Blutentnahme) behandelt wurden. (é 2 W&f@n—.‘(’u q(.qw ¢ 3. /(/()
1
Ohrmarkennummer: (A"‘ wr Cime 04 e 1"’43 )

Ort, Datum Unterschrift



