Ange diarienummer vid komplettering:

Alternativt agarintyg

(att anvénda dé inget kbpekuvitto finns)

Harmed intygas att hasten

med chipnummer/UELN

fran och med / -20 dgs av foljande person (féretrddare):
Namn:

Adress:

Telefon: Personnr:

och eventuell delédgare:

Namn:

Adress:

Telefon: Personnr:

Bevittnas av tva ojaviga myndiga personer:
Person 1

Namnunderskrift:

Namnfértydligande:

Adress:

Telefon: Personnr:

Person 2

Namnunderskrift:

Namnfortydligande:

Adress:

Telefon: Personnr:

Som javig raknas make/maka/sambo eller néra slakting (féralder, barn eller syskon)
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