
Hiermit wird bestätigt, dass der nachstehend näher bezeichnete Taubenbestand geimpft wurde. 

Besitzer: Name: ________________________________________________________________________________________________

  Anschrift: ________________________________________________________________________________________________

   ________________________________________________________________________________________________

Impfung: q *gegen die Paramyxovirose mit NOBILIS® Paramyxo P201

   Chargen-Bezeichnung: ___________________________________  verwendbar bis: _____________________________________

   q *gegen _____________________________________________________________________________________________________

   Chargen-Bezeichnung: ___________________________________  verwendbar bis: _________________________________

 
Geimpfte Taube mit Ring-Nummer:

Impfung durchgeführt am: _____________________________________________________  

Erforderliche Nachimpfung am: ________________________________________________

Stempel (Anschrift) und Unterschrift des/r behandelnden Tierarztes/ärztin

Impfbescheinigung für Tauben 
Das Formular können Sie direkt im PC ausfüllen. Einfach mit dem Cursor an die mit * gekennzeichneten Positionen klicken oder das q mit einem Haken versehen.
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