OCD der schutier Auswertungsstelle Verein Deutsch-Drahthaar e.V.

Name des Hundes: Geschlecht:
[ BNes pE ket G Do ¥ Ride 0 Hindin

ZuchtbuchNr. TatoNr. ChipNr.

NHSR 2053511 = 528140000 {SFS HO
Hinweis fiir den Eigentiimer:

& Brsch 00 Schwsch Waurfdatum: Die Auswertung der Augnahme erfolgt erstnach
Uberweisung der Auswertungsgebiihr in Hoh

U Braun 0 Braun m. Abz. r oy o a. Kv;?no.';’g?f?e k:inrg:arg(;fg <o
Scheck beifiigen).

Als Verwendungszweck bitte Namen und Zuchtbuch Nr.
des Hundes angeben.
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Name Der Eigeniimer/die Eigentiimerin des Hundes,
sowie der die Rontgenauinahme fertigende Tierarzt

Name und Anschrift des Eigentiimers
{Adressfeld zur Riicksendung der Beurteilung bitte gut lesbar ausiilien)
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Tierdrztliche Bescheinigung des Rontgentierarztes:

Ich bestatige hiermit, dass ich den 0.g. Hund gerdntgt habe. Die Ronigenaufnahme ist falschungssicher mit
dem Namen des Hundes, Degj.sch Qrapﬂ:gaar QQ e%‘ Dy:der ZuchtbuchNr./TatoNr./ChipNr., Wurfdatum, Datum
der Rénigenaufnahme und méf ﬁe xfsst ? ekennzeichnet. Der Hund wurde ausreichend sediert.

.,;zﬂéﬁz:%a;m
7 301388

220l o2l o —y

Datum Praxisstermpel/Anschrift & TelefonNr.. / Unterschrift des Tierarztes

d

Dieses Formular ist an der Ronigenaufnahme des Hundes zu befestigen (Schnellhefter, Klebeband oder dergleichen)
und die Réntgenaufnahme ist ochne Vorbeurteilung zu schicken an:

OCD Auswertungsstelle Verein Deutsch-Drahthaar e.V.
Dr. Peter Schunk
Obere Rangenacker 20
896475 Bad Rodach / Heldrilt
Tel. 08564 92370 Fax 09564 923737 E-Mail: injo@kisintierpraxis-bad-rodach.de

OCD Auswertung durch den Gutachter des VDD e.V. (nach FCl / GRSK e.V )
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Datum Unterschrift OCD Gutachter Praxisstempel  Stand 1172012




