BHV;-Impfliste

Name: RegistrierNr.: 03 461 00
Anschrift:
L:ld. Ohrmarke _Reagen_t Impfung Impfung Impfung Impfung Bemerkungen
r. ja nein am am am am
1. | |
2. O O
3. Il Il
4. | |
5. O O
6. | |
7. O O
8. Il Il
9. O O
10. 0 .
11. O L
12. O O]
13. O O
14. Il Il
15. O O
16. ] ]
17. O ]
18. ] ]
19. 0 [
20. ] ]
21. 0 [
22. O ]
23. 0 [
24, ] [
25. 0 [
26. ] ]
27. ] [
28. ] ]
29. 0 [
30. O ]
Unterschrift TA Unterschrift A Unterschrift TA Unterschrift TA
Zusatzlich wurden am insgesamt Mastrinder gegen BHV1 geimpft.

Datum

Unterschrift Landwirt

Stempel Tierarzt
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