
          ZWIĄZEK KYNOLOGICZNY W POLSCE – KLUB NOWOFUNDLANDA
                               Nr konta: 88 1140 2004 0000 3402 5412 8495
                                         mBank, ZKwP-Klub Nowofundlanda

WYNIK  BADANIA  DYSPLAZJI  BIODROWEJ ( HD)

Nazwa i przydomek  ..................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................

Płeć .............................................................................................................................................................

Data ur.  ......................................................................................................................................................

PKR.-II. : ....................................................................................................................................................

Nr. tatuażu.................................................................... Chip .....................................................................

HD : ............................................................................................................................................................

Właściciel :.................................................................................................................................................

....................................             .................................................. ............................
        Data Pieczęć lekarza weterynarii        Podpis

__________________________________________________________________________________

WYNIK  BADANIA  DYSPLAZJI  ŁOKCIOWEJ  ( ED )
(wyżej opisanego psa)

ED : ..............................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

  

....................................             .................................................. ............................
        Data Pieczęć lekarza weterynarii        Podpis




