ZSSE e.V.

Zuchtverband fir Schecken und Spezialrassen in EUROPA
Buro: Mihlendamm 2 — 26683 Ramsloh — Tel.:04498-9236661 Fax: 04498-9236663

Bedaeknigs-/insemineringsattest

Hingstens navn: Bedeekningsar:
Livs-nr.: Kategori (nr.):

Kat. 1 Pinto Kat. 8 Deutsches Pinto Barockpferd Kat. 15 Frieser

Kat. 2 Irish Cob / Sektion A, B, C Kat. 9 Europeeisk Westernhest Kat. 16 Quarter Pony
Kat. 3 Irish Cob Crossbred / Seksion A, B, C Kat. 10 Drum Horse Kat. 17 Europeeisk /sel
Kat. 4 Lewitzer Kat. 11 Curly Horse Kat. 18 Brabanter
Kat. 5 Appaloosa Kat. 12 Knappstrupper Kat. 19 Black and White Frisian
Kat. 6 Europeeisk Appaloosa Pony Kat. 13 Shetland Pony

Kat. 7 Europeeisk Tigerschecke Kat. 14 Dt. Partbret Shetland Pony

Navn: Gade:

Postnr.: By: TIf.: Fax.:

E-Mail: CHR-nr.:

Ovenstaende hingst har bedaekket folgende hoppe:

Navn: Livs-nr.: Kategori (nr.):
Fodselsdag: Farve/Aftegn:

Far: Mor: Morfar:

Dato pa alle bedaekninger/insemineringer: Sidste bedaekningsdato:
Postnr.: By: Dato:

Dette skal, af hingsteholder, veere indsendt til kontoret Hingste ejer:

senest 31. Okt. Ved for sen indberetning tillaegges gebyr Dvrlzege:

pa 350kr. yrieege:

ZSSE e.V.

Zuchtverband fiir Schecken und Spezialrassen in EUROPA
Biro: Mihlendamm 2 — 26683 Ramsloh — Tel.:04498-9236661 Fax: 04498-9236663

Folanmeldelse
Hermed erklzeres det, at ovenstadende bedaekning resulterede i: [] et hingstefal [_] et hoppefal

Fadselsdag: Navn:

Farve og aftegn:

(Kun primeer farve som hoppeejer oplyser)

[] Hoppen er ufrugtbar ~ [_] Hoppen har kastet follet  [_] Fallet er dadt efter fodsel

Adresse pé hoppens ejer (Skal kun udfyldes, hvis det ikke er samme som avler)

Navn: Gade:
Postnr.: By: TIf. Fax.:
Sted, dato: Underskrift, hoppeejer:

Hermed bekreeftes ovenstaende, iszer farve og aftegn (skal udfyldes af avisforbund eller anden

repraesentant)
(plads til Livsnr.)

Sted, dato: Underskrift: ‘

Felanmeldelsen skal sendes til avisforbundet umiddelbart efter foling,

dog senest 28 dage efter.
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