Certificat vétérinaire

Le présent certificat dment complété doit étre renvoyé
rapidement au secrétariat :

Equipes Cyno-aquatiques de Be]gidue Julien VANDERBRUGGEN
Rue du Docteur Cailleau, 62

Dr Pauchet Morgane B-6150 ANDERLUES

Vétérinaire référent . . .
e-mail : secretariat@ecabelgique.com

Coordonnées du propriétaire (a remplir en majuscule S.V.P)

NOM ettt s e e b b es e e PrENOM ettt et st st e et
AAIESSE : vttt et st CP i LOCANTE e e
N° de téléphone : .....cceeeeeeeecececeeeeerienne E-MAIL 1 et e et st s e e b s s
LICU @ NAISSANCE : evveeereeeieeeeeeeiereeeeee et steeteseesaesne et esseesessaessensennens Date de naissance: ...... [ . A

Coordonnées du chien (a remplir en majuscule S.V.P)

NOM AU ChIBN & vttt v e Race du chien @ ..ottt
Sexe du chien : Male / Femelle (biffer la mention inutile) Date de naissance du chien : ...... . YA
Numeéro d’identification du Chien : .......ccccvveeveie e

ECAB asbl — N°d’entreprise : BE 0713.963.451 — Compte bancaire : BE30 9501 9015 6711
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Partie réservée au vétérinaire (a remplir en majuscule S.V.P) :

Je soussigné(e), DOCLEUN ......cecveeeeceevecececee e

................................................... , Docteur en médecine

vétérinaire, atteste avoir examiné le chien, dont les références sont ci-dessus, et I'avoir trouvé apte a suivre

les activités de I'asbl ECAB.

Examen général

Résultat / Remarques éventuelles

Vaccination :
e CHPPiL (obligatoire)
e Toux du chenil (obligatoire)
e Rage (recommandé)

Poids :

Identification :
e Lecture de I'identification

Auscultation cardiaque :
(joindre rapport si spécialiste)
e Présence de sténose aortique / stade ?
Présence d’un souffle ?
e Examen complémentaire ?
Traitement ?

Auscultation respiratoire :

Examen orthopédique :
(joindre rapport si spécialiste)

e Pathologie connue ?

e Y a-t-il eu chirurgie ? Si oui, quand ?
e Présence de boiterie ?

[ ]

L’animal est apte a la pratique du sport ?

Cachet du vétérinaire (obligatoire)

Signature du vétérinaire (obligatoire)
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