I M P F B E S C H E I N I G U N G

Tierbesitzer:
_______________________________________________________________


Anschrift:
_______________________________________________________________

Impfdatum:
__________________________

	Rasse
	Geschlecht
	Ohrmarken-Nummer
	Rasse
	Geschlecht
	Ohrmarken-Nummer

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Die oa. ​​​​​​​​​​​​​_______ Rinder wurden gegen  Rauschbrand und Pararauschbrand schutzgeimpft. Sie stammen aus einem amtlich anerkannt TBC-, Bang-, Leukose- und IBR/IPV-freien Bestand.









Der Impftierarzt:









__________________________









(Stempel und Unterschrift)

Impfdatum und Anzahl geimpfter Rinder werden vom Impftierarzt eingetragen.

