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Pferdeklinik Dr. Fischer GmbH
    Schlickburg 41 a - 25371 Seestermühe 

                      Tel:  04125-677

                   Fax: 04125-958635

     dr.fischer-seestermuehe@t-online.de
Besitzer:
Straße:                                      
Ort:

Pferdename:

Datum:

Hiermit bestätige ich, dass sich das oben genannte Pferd

in den letzten vier Wochen nicht im Ausland oder in einem Bestand mit einer fieberhaften

Infektion aufgehalten hat.

Zugleich versichere ich, dass zum aktuellen Zeitpunkt kein Verdacht einer 

Infektionskrankheit oder Anzeichen einer Infektionskrankheit, insbesondere einer fiebrigen

Infektionskrankheit, bei meinem Pferd aufgetreten sind.


Unterschrift

