ASSOCIACAO DOBERMANN DE PORTUGAL

Requisicao para Testes

Identificagdo do Proprietario:

Nome:

Morada:

Cadigo Postal:

N¢ Sécio

Telefone: Fax:

e-mail:

Assinatura:

Data:

Identificagdo do Exemplar:

Nome:

L.O.P.: Dn.: Microchip:

* Anexar coOpia de Pedigree

Assinale no quadro abaixo com um (X) os teste pretendidos.

Hospital Faculdade

Veterinario do Porto Veterinaria de Lisboa

CTM
Laboratério Nacional de

Investigacao Veterinaria

Cardiomiopatia

CVI

Displasia Coxo - Femural | **

Taras Oculares

Tirdide

DNA

*x Pré-pago, devera acompanhar a requisisao cheque no valor de 60.00€

(A preencher pela secretaria da ADP)

Data de entrada: / /

Secretaria da ADP:

Data da realizacdo dos teste:

Rua de Sao Miguel, 82 - 4470-338 Maia Fax: +351 258 743 606 e-mail: geraladp@dobermann.pt




