Postalisch an die Trakehner GmbH, Postfach 2729, 24517 Neuminster, via Fax: 04321-902719 oder Email: hennies@trakehner-verband.de
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Name des Fohlens H’(‘J‘:(éowm}“bf'

Gesundheitsattest Fohlen zuriick bis zum 28. September.
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17. Stellung A o0.b.B.
18. Hufform &0.b.B.
19. Gelenke (z.B. Flllung etc.) K 0.b.B.
Hengstfohlen
20. Hodenentwickung & 0.b.B.
Hodenabstieg Ko.b.B.
Stutfohlen
21. Eutera Jo.b.B.
nogenitalbereich 0 o.b.B.
22. Nabel (z.B. Nabelbruch etc.) K o0.b.B.

haben operative Eingriffe zur
23. Beseitigung von Méngeln
stattgefunden? Wenn ja, welche

Brnein

Bemerkungen / Mitteilungen des
24. Tierarztes/Kontrolle Impfnachweis
(auch bei Fohlenmutter)

Nachuntersuchung erforderlich

25 09 2oLy

X nein Oja

Untersuchungsdatum (nicht vor dem 22.09.2024!)

Der Aussteller/ Besitzer versichert hiermit, alle Angaben vollstandig
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Name des Tlerarztes (Druckbuchstaben
und Stempel

Tiorirztlk:ho Praxis fiir Pferde Stefanie Si8
Ham 25, 217, in
- e s

d alle Fragen/des Tierarztes korrekt beantwortet zu haben.
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Ort,Datum

lssendorf

raggeber bzw. Bevollmachtigter



