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Bekommt der Hund regelmassig oder ab und zu Medikamente? Nein
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Als behandelnder Tierarzt oder behandelnde Tierarztin befinde ich den oben genannten
Hund gesundheitlich in der Lage, Schul- und Kindergartenbesuche mit Kindern zu machen.

L@ T A =) 1] o USSP

Unterschrift und Stempel Tierarzt/Tierarztin:

Von Besitzer*in zu bestatigen:

Ich bestatige hiermit, mein Hund wird regelmassig geimpft und entwurmt.
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