Untersuchungsantrag
NCL (American Bulldog)

Tierarztliches Institut
der Georg-August-Universitat Goéttingen
Zentrum fur Molekulare Diagnostik
Tel.: 0551-39-9695, Fax: 39-3399
Burckhardtweg 2, D-37077 Gottingen
mscharf@gwdg.de

Besitzer

Name:

Strale:

Ort:

Telefon:

Fax/Email:

Tierarzt / Zuchtwart

Name:

Strale:

Ort:

Telefon:

Fax:

Angaben zum American Bulldog

Name:
Zuchtbuch-Nr:
Tato.-Nr:
Geburtsdatum:
Geschlecht: [ IMannl.* [ IWeibl.*
Art des [JHaare * [ TEDTA-Blut *
Probenmaterials (30 Haarwurzeln)
* zutreffendes bitte ankreuzen

Hiermit wird die Richtigkeit der oben aufgefiihrten Angaben bestatigt.

Unterschrift Tierarzt /Zuchtwart Unterschrift Besitzer



	Name: 
	Straße: 
	Ort: 
	Tel: 
	Fax: 
	Name T: 
	Straße T: 
	Ort T: 
	Tel T: 
	Tiername: 
	ZB: 
	Täto: 
	Geb: 
	M: Off
	F: Off
	H: Off
	B: Off
	Datum: 


