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                                            19. SZPAK.PSTRA

                                              ZAŚWIADCZENIE
  o przeprowadzeniu szczepienia goł ębi pocztowych przeciwko paramaksywirozie  
I. Opis stada:
1) Nazwa - gołębie   2) Rasa - pocztowe  
3) Znaki szczególne lub nr identyfikacyjny - zgodnie z ww. spisem gołębi
II. Właściciel stada - ......................................................zrzeszony w PZHGP              
Oddział Tworóg; zamieszkały............................................................................
                                                   (imię i nazwisko lub nazwa podmiotu oraz adres)

III. Informacja weterynaryjna dotycząca szczepienia:
Data, nazwa i numer serii szczepionki - ...........................................................                                                           
  
  
                                     ............................................
                                    (pieczątka i podpis lekarza weterynarii) 


