
 

BITTE PER POST! 
 
Anlage:  
1 frankierter Rückumschlag (A5, 1,45 €)   
 
 
An: 
Verband der Pferdezüchter M-V      
Charles-Darwin-Ring 4 
 
18059 Rostock 
 
 
 
 
          

Antrag 
auf Zusendung des Kapitels –Arzneimittelbehandlung- zur 

Komplettierung des Pferdepasses 
 
H i erm i t  b i t t e i c h um  A uss t e l l ung  e ines  Arzneim i t te l anhanges  f ür  nachfo l gend aufgeführ te/ s  Pf er d/e .  
 
Mi t  e i ne r  Unt ers ch r i f t  er k l är e i c h,  dass  i ch Bes i t zer  der /des  angegebenen Pf erde/s  b i n und über  den  
Pfer depass  ver f üge.  
 
 
Nam e de s  Pfer des  
 

 
L N 

 
V ater  

 
Mu tter  

    

    

    

    

 

 
 
 
 
 
_________________________      ______________________________  
Nam e,  Vor nam e          Mi t g l i eds numm er ,  so f er n vor handen  
 
 
 
 
_________________________      ______________________________  
St r ass e,  Hausnumm er       PLZ,  Wohnor t  
 
 
 
 
             
O r t  /  D a t u m        Un t e rs ch r i f t  


