Tierarzt (Name, Anschrift in Druckschrift, Stempel)

An den Osterreichischen Islandpferdezuchtverband

Ool1zv

Hengstreferat

Romerweg 24

9241 Wernberg

Betrifft: BESTATIGUNG DER ZUCHTTAUGLICHKEIT

Bei der Untersuchung des Islandhengstes
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Besondere Merkmale: ..........ooooi i, MicroChip; ....ooovviiiiiiii e,
Geburtsdatum: .........ccoeviviiiiiiiiii. FEIF-IDNE Lo
Vater: o e MULEEI: ...
ZUCHEEr (NAME AGIESSE): et ettt e et et et et et e e e et et e e et eeaeeteeaeaen e
BeSItZEr (NAMe, AGIESSE): .. et ittt et e e e et e e e e e e et et e eaas
habe ich festgestellt: *) Nicht Zutreffendes bitte streichen!
Feststellungen; Bemerkungen:

Beide Hoden nicht *) im Skrotum
Keine *) Verénderungen am Penis

Keine *) groben Méngel wider die Gebrauchsfahigkeit

Die Zuchttauglichkeit / der Einsatz als Zuchthengst erscheint aus tierérztlicher Sicht somit
nicht *) gegeben.

Ort/Datum: ......ocovvevieieieeeneee e oo, Unterschrift:



