ee_ Therapie Tierarztuntersuchung

9,0 Hund
a Mensch

Personalien Hundehalter/-in

Vorname/Name

Strasse

PLZ/Ort

Angaben tber den Hund

Rufname

Rasse/Mischling

Wurfdatum
Geschlecht: Handin
Kastriert: nein

Bestatigung Tierarzt/Tierarztin

Der/die Unterzeichnende bestatigt, dass der Hund Uber die notwendige Grundimmunisierung
sowie Auffrischungsimpfungen verfiigt, regelmassig entwurmt wird sowie Uber die notwendige
korperliche und seelische Gesundheit verfiigt, um Einséatze als Therapiehund zu absolvieren.

Ja Nein

Begriindung falls nein:

Ort/Datum Stempel und Unterschrift

Bescheinigung senden mittels Klick auf graue Schaltflache unten
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