OSTERREICHISCHER KLUB

FUR SPITZE UND SPITZARTEN

Rasse Geschlecht:

Name desHunde s ................................................................... M |kro- Ch| er ......................................................
OHZBNrWurfdatum ..........................................................
Be5|tzer ...................................................................................................................................................................
Adresse ...................................................................................................................................................................

Ziichter:
Tierarztliche Gebisskontrolle
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Unterkiefer
Gebissschlussbeschreibung Gebissschluss bitte ankreuzen
Der unterfertigte Tierarzt bestiitigt, dass der Hund bei O Scherengebiss
der Uberpriifung des Gebissschlusses nicht sediert war
D Zangengebiss g
D Vorbiss @(y
O Riickbiss @ %

Datum: Unterschrift — Stampiglie des Tierarztes




