Tierarzt (Name, Anschrift in Druckschrift, Stempel)

An den Osterreichischen Islandpferdezuchtverband
Olzv

Hengstreferat

Romerweg 24

9241 Wernberg

Betrifft: BESTATIGUNG DER ZUCHTTAUGLICHKEIT

Bei der Untersuchung des Islandhengstes

Perdename: ... ...
Farbe/Abzeichen: ... ...
Geburtsdatum: .............c.oiiiniinien.. AbstammungsNr.: ..
Vater: ..ooooiiiii Mutter: ......oooiiiii

ZUChEEr (NAME AdIESSE): . ouvtiti ittt et e e e e
Besitzer (Name, AdreSSe): . .viinri it e e
habe ich festgestellt: *) Nicht Zutreffendes bitte streichen!
Feststellungen: Bemerkungen:

Beide Hoden nicht *) im Skrotum

Keine *) Auffalligkeiten bzw. Unterschiede bei den Hoden

Keine *) Verénderungen am Penis

Keine *) groben Mangel wider die Gebrauchsfahigkeit

Zusétzliche Feststellungen: Chirurgische Eingriffe: ja/nein

Erndhrungszustand(BMS): Pflegezustand: Gebissfehlstellungen:

Die Zuchttauglichkeit und der Einsatz als Zuchthengst erscheint aus tierarztlicher Sicht somit
nicht *) gegeben.

Ort/Datum: ..., Unterschrift:



