Almhults Veterinirklinik

Fullmakt

Fullmaktsgivare (djuragare)

Namn Telefonnummer
Adress Personnummer
Postnummer Ort
Fullmaktig

Namn Telefonnummer
Adress Personnummer
Postnummer Ort

Djurets uppgifter

Namn

Fodelsedatum/Alder

Id-nummer (Tatuering eller chip-nummer)

Beskrivning av djurets utseende/kannetecken

Orsak avlivning

ndrvara

Med denna fullmakt godkdnner jag att ovanstdende fullmaktige narvarar i mitt
stdlle gdllande avlivhingen av ovanstdende djur, eftersom jag som dgare ej kan

Fullmaktsgivarens underskrift

Datum och ort




