……………………                                              ......……………………., dnia……………..
 (Pieczątka lecznicy)                                                                    (Miejscowość )                                          (data)
Świadectwo Lekarsko-Weterynaryjne

Wydane na podstawie wywiadu i badania lekarsko-weterynaryjnego, przeprowadzonego w dniach:         1. Dzień -……………….                 5. Dzień-………………..

10. Dzień-………………                 15. Dzień-………………

Opis zwierzęcia:  gatunek…………………………
imię……………………… płeć ………………, wiek…………………, rasa…………………
……………….. maść……………………………………

Właściciel…………………………………….. zamieszkały(a)  w ……………………………., 

ul…………………………………………….gmina…………………………………………… 
Wynik 15- dniowej obserwacji:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
                                                                                                        ………………………….

                                                                                                               (Podpis i pieczęć lekarza )                                                                   

……………………                                              ......……………………., dnia……………..

 (Pieczątka lecznicy)                                                                    (Miejscowość )                                          (data)
Świadectwo Lekarsko-Weterynaryjne

Wydane na podstawie wywiadu i badania lekarsko-weterynaryjnego, przeprowadzonego w dniach:         1. Dzień -……………….                 5. Dzień-………………..

10. Dzień-………………                 15. Dzień-………………

Opis zwierzęcia:  gatunek…………………………

imię……………………… płeć ………………, wiek…………………, rasa…………………

……………….. maść……………………………………

Właściciel…………………………………….. zamieszkały(a)  w ……………………………., 

ul……………………………………………. gmina…………………………………………… 

Wynik 15- dniowej obserwacji:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
                                                                                                        ………………………….

                                                                                                               (Podpis i pieczęć lekarza )                                                                   
