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I Angaben zum Besitzer
an Details of ownership

1. Nachname / Surname

SR L ECANETR

Vorname / Name

70//47/()

Anschrift / Address

BAdAIG

Postleitzahl / Postcode

4541

Land / Country

Ort/ City

HIERRR B3k

O <TEHRE] LW

Telefonnummer / Telephone number™

Ce¢ [ 672 ¢¢ 03

Unterschrift / Signature

e 130

* Freiwillige Angabe / optional
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I Angaben zum Besitzer
s Details of ownership

2. Nachname / Surmname

ToLvAl

Vorname / Name
\ v
TOHAS
Anschrift / Address
|
S0 3k
Postleitzahl / Postcode

886 04

Land / Country

SLOVENSKA REPUBLIKA

Telefonnummer / Telephone number®

+h2490% L5 23 34

Unterschrift / Signature

o,

* Freiwillige Angabe / optional

Ort/ City

FIZ4KO VO
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I Angaben zum Besitzer
s Details of ownership

3. Nachname / Surname
Vorname / Name
Anschrift / Address
Postleitzahl / Postcode Ort/ City
Land / Country
Telefonnummer / Telephone number*

Unterschrift / Signature

* Freiwillige Angabe / optional

6
Sl 040-0526641

I I Beschreibung des Tieres
s Description of animal

Foto des Tieres (freiwillig)
Picture of the animal (optional)

. Name* / Name* y'@(,4 vomn /Ié/)/ggedﬂ/&(-i
. Art/ Species A/V/@

. Rasse* / Breed” $ )
. Geschlecht / Sex / ‘/V'/VDM/
. Geburtsdatum*
Date of birth* L6. A0 Joty
. Farbe / Colour %( A

. Erkennbare Besonderheiten oder Merkmale, falls vorhanden

Any notable or discernable features or characteristics

* Nach Angabe des Besitzers / as stated by the owner
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“ | Kennzeichnung des Tieres
Markina of animal

1. Alphen BackHome’)

BIOTERGC

IIIIIIIIIIIIIIIIII

2. Datum der Implantlerung oder Ablesung des Transponders
Date of application or reading™ of the transponder

A5 AL oAb

3. Implantierungsstelle / Location of the transponder

.a«,ﬁua%wé

4. Alphanumerischer Tatowierungscode
Tattoo alphanumeric code

5. Datum der Tatowierung / Datum der Ablesung der Tatowierung

Date of application / Date of reading of the tattoo

/

6. Tatowierungsstelle / Location of the tattoo

Die Kennzeichnung ist vor jedem neuen Eintrag
in diesen Ausweis zu liberpriifen.

The making must be verified before any new entry
is made on this passport.

* Nichtzutreffendes streichen / Delete as necessary

v 040-0526641

v Ausstellung des Ausweises
I s Issuing of the passport

Name des ermachtigten Tierarztes
Name of the authorised veterinarian

Mag. Ang:tika Putzenbacher
Anschrift / Address :
Hauntsirasse 29

Postleitzahl / s~
Postcode RN

Ort/ City Andorf

Land / Country O o rreibh

Telefonnummer / Telephone number
“HT78€/50199, Fax: DW-50
E-Mail-Adresse / E-mail address

office @kleintier-praxis.at

Ausstellungsdatum / Date of issuing




s Tollwutimpfung
S s Vaccination against rabies L
w
S Hersteller und Name Chargen- Impfdatum’/ Erméachtigter Tierarzt
des Impfstoffs nummer Vaccination date’ Authorised veterinarian
Manufacturer & Batch number Giltig ab¥ Valid from?
Name of vaccine Giltig bis¥ Valid untiF
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. veterindrny 1eKar
. =
i . A i Mindestd ANGNTS =
3\37/' W/ At leastpaa e Erepnione be {‘
. = Larov 5
107 0 r-"""'?:’:v:n“m‘w‘h 9 =y
O E 0/ -’Z{'\ yrants aadren KOi»‘maW‘
= Nobivac RL , MV Dr. i’-{‘:"\‘\"\ ny lekar % ‘;
S VEITTia i
5 2 s e e A [Tk |
=} : b ¢ osvedlenia: y
L 3 : - nterschrift
© 07 c)J . k‘vg/ At least name, address lelephone number and signature
(%]
N
| b/
[¢)] 2 =
iy 2002 - Jodo Paulo Dantas Fernandes
= e 2 CRMV-RS 22517 RT %L—-
i . . Z
LT Canil Don 0dé (;'5
i Mindestens Name, Anschrift, Telefonnummer und Unterschrift
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IX Sonstige Impfungen
| |

Other vaccinations

9€ UOA 92

Hersteller und Name Chargen-  Impfdatum'/ Vaccination date’
des Impfstoffs nummer Giltig bis¥/ Valid untiP Tierarzt
Manufacturer & Batch number Veterinadan
Name of vaccine e?%
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IX Sonstige Impfungen
» Other vaccinations

9€ UOA 82

Hersteller und Name Chargen-  Impfdatum'/ Vaccination date’
des Impfstoffs nummer Gilltig bis¥ Valid untif Tierarzt
Manufacturer & Batch number Veterinarian

Name of vaccine

| ‘ i Q J AZ% praxis Anjfjalhouse
bt A333401 w 0129040801 trpbse 35
04-2024 )h 04-2024 3 9115511

Stempel und Unterschrift / Stamp and signature

T¥99250-0v0

Stempe! und Unterschrift / Stamp and signature

Stempel und Unterschrift / Stamp and signature

Stempel und Unterschrift / Stamp and signature

Stempel und Unterschrift / Stamp and signature

T¥99¢S0-0v0

Stempel und Unterschrift / Stamp and signature

9€ UOA 62

Stempel und Unterschrift / Stamp and signature




9€ UOA 0€

T¥99¢S0-0v0

T¥99¢S0-0v0

9¢ UOA LE

Klinische Untersuchung
Clinical examination

X.

Bestatigung / Declaration

Das Tier weist keine Krankheitsanzeichen auf und ist
im Hinblick auf die vorgesehene Reise transportfahig.

The animal shows no signs of diseases and is fit to be trans-
ported for the intended journey.

Das Tier weist keine Krankheitsanzeichen auf und ist
im Hinblick auf die vorgesehene Reise transportfahig.

The animal shows no signs of diseases and is fit to be trans-
ported for the intended journey.

Das Tier weist keine Krankheitsanzeichen auf und ist
im Hinblick auf die vorgesehene Reise transportfahig.

The animal shows no signs of diseases and is fit to be trans-
ported for the intended journey.

Das Tier weist keine Krankheitsanzeichen auf und ist
im Hinblick auf die vorgesehene Reise transportfahig.

The animal shows no signs of diseases and is fit to be trans-
ported for the intended journey.

Datum / Date Erméchtigter Tierarzt*
Authorised aieirova
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* Mindestens Name, Anschrift, Telefonnummer und Unterschrift / * At least name, address, telephone number and signature

Beglaubigung
Legalisation

Xl

Beglaubigungsstelle / Legalising body

Datum / Date

T7 L
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Stempel und Unterschrift /
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Stempel und Unterschrift / Stamp and signature

Stempel und Unterschrift / Stamp and signature
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