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Untersuchung auf Lebershunt
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DATUM

Bestatigung des Tierarztes

DATUM UNTERSUCHUNG:

UNTERSCHRIFT ZUCHTER/EIGENTUMER

[ Die Identitat der Tiere wurde mittels Chipnummer tberpriift

UNTERSCHRIFT:

NAME:

Tierarztliche Praxis fiir Kleintiere ~ Dorneystr. 65
Dr. med. vet. CAROLA MOHRKE 44149 Dortmund-Kley

praktische Tierarztin Telefon 023196787910
Dr. med. vet. HAUKE ROSCH Notdienst 0172 540 32 03
Fachtierarzt fir Kleintiere info@praxis-am-dorney.de

Rontgenologie/Sonographie www.praxis-am-dorney.de

STEMPEL:
SPRECHZEITEN BANKVERBINDUNG
nach telefonischer Vereinbarung  Deutsche Apotheker und Arztebank Diisseldorf
Mo - Fr  8.00 - 18.00 Uhr IBAN DE74 3006 0601 0006 1342 70
Online Terminvereinbarung tber BIC DAAEDEDD
www.petsXL.com Glaubiger-ID  DE8377700000649830
inkl. digitaler Behandlungsakte USt-ID DE218144270
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