………………………., dnia ……………….. r.

       (miejscowość)                                          (data)             .
…………………………………

       (pieczęć zakładu leczniczego)

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKO-WETERYNARYJNE

o stanie zdrowia psa / kota*

W dniu / dniach* …………………………………  zbadałem klinicznie zwierzę: 

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

(opis zwierzęcia: nazwa, gatunek, rasa, płeć, wiek, umaszczenie)
będące własnością Pani / Pana* ………………………………………………………………… 

zam. ………………………………………………………………………………………………….., które w dniu ………………………… pogryzło człowieka.
Badaniem / badaniami* klinicznym / klinicznymi zwierzęcia w w/w czasie nie stwierdziłem objawów klinicznych nasuwających podejrzenie wścieklizny.

Data ostatniego szczepienia p/wściekliźnie ………………………… .

…………………………………       

(pieczęć  i podpis lekarza weterynarii)

Otrzymują:

1. Właściciel zwierzęcia

2. Inspekcja Weterynaryjna 

Powiatowy Inspektorat Weterynarii w Choszcznie

73-200 Choszczno, ul. 23 lutego 7A

* niepotrzebne skreślić
………………………., dnia ……………….. r.

       (miejscowość)                                          (data)             .
…………………………………

       (pieczęć zakładu leczniczego)

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKO-WETERYNARYJNE

o stanie zdrowia psa / kota*

W dniu / dniach* …………………………………  zbadałem klinicznie zwierzę: 

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

(opis zwierzęcia: nazwa, gatunek, rasa, płeć, wiek, umaszczenie)
będące własnością Pani / Pana* ………………………………………………………………… 

zam. ………………………………………………………………………………………………….., które w dniu ………………………… pogryzło człowieka.

Badaniem / badaniami* klinicznym / klinicznymi zwierzęcia w w/w czasie nie stwierdziłem objawów klinicznych nasuwających podejrzenie wścieklizny.

Data ostatniego szczepienia p/wściekliźnie ………………………… .

…………………………………       

(pieczęć  i podpis lekarza weterynarii)

Otrzymują:

1. Właściciel zwierzęcia

2. Inspekcja Weterynaryjna 

Powiatowy Inspektorat Weterynarii w Choszcznie

73-200 Choszczno, ul. 23 lutego 7A

* niepotrzebne skreślić
