Wurf - Meldung - Abnahme

Deutscher Foxterrier-Verband e.V.
Zuchtbuchfiihrer: Ferdi Meier
Marsberger Str.13, 34431 Marsberg

Tel.:

el.: 0170 4783453
hzw@foxterrier-verband.de

Mitglied im VDH
FCI JGHV

AU (o] 0| (=Y OO

Zichterdaten

(ausgeschriebener Vorname & Name)

ANnschrift: ...

(StraBe & Hausnummer).

ZWINGEINAME: ...ciiiiiiiiii e eeeeeiiiee e e e e eeeiia e eaaes

(Postleitzahl & Wohnort)

Ndhere Angaben zum den ...... -Wurf (Anfangsbuchstabe der Welpen Namen) Drahthaar|:| Glatthaar |:| JL.Z |:|

|:|Ich beantrage die kostenpflichtige Verdffentlichung dieses Wurfes im Internet (www.foxterrier-verband.de)

Decktag:...........cccoeeiiennne (nur 1. Tag) Wurftag:..........ccceceeeee.

BT £= ) PO PSPPI DFZB-Nr.:.....ccoeeeeeen.
Eigentlimer des VaterhUNAES:.......... .ot e e e e e neee e e Tel i
181 ] PSP PPUPPTOUPRUPPRPRPTOPRTNE DFZB-Nr.: ..cccooevieene.

Die Welpen wurden vom Tierarzt am ....................

Impfstoff: ...
vom Zuchtwart auszufiillen:
Erndhrungs- und Pflegezustand: sehr gut gut geniigend mangelhaft
der Welpen ] [] O []
der Mutter ] |:| ] |:|

Unterbringung: im Zwinger|:|im Haus|:|

" Entsprechen Zwingergrofie und Auslauf den einschlagigen Bestimmungen? ja|:|
rbe

*Fa
Name (vom ziichter auszufitieny DFZB  R/H bis

Chip Nr.

nein|:|

Besonderheiten (vom zuchtwart auszufiillen)

[Jkeine
I:l kupiert

] keine

kupiert

Dkeine
| | kupiert

I:' keine
Dkupiert

I:lkeine
I:'kupiert

D keine
Dkupiert

Dkeine
I:l kupiert

I:lkeine
I:lkupiert

Besonderheiten: u.a. Ein-,Fehlhodigkeit, Schlupfhoden, Nabelbruch, Rick-,Vorbiss, Zange, Kreuzbiss, fehlende Zahne

oben/unten (Schneidezahne, Fangzahne, Pramolar), Caninus-Engstand, Doppelkrone, verkirzte Rute, Knickrute, Knoten

* Farbe nur bei Glatthaar eintragen

Der vorstehende Wurf wurde,im Beisein der Mutterhiindin,im Zwinger des Ziichters, von folgendem Zuchtwart abgenommen:
Zuchtwart/in Name

Datum Unterschrift

Mit meiner Unterschrift bezeuge ich, dass ich die Welpen in persdnlichem Gewahrsam aufgezogen habe, bestatige die oben aufgefihrten Besonderheiten
und verpflichte mich, bei Abgabe des Welpen, dem Welpenkaufer festgestellte Besonderheiten mitzuteilen. Nicht alle festgestellten Fehler missen dauerhaft
sein, so kann sich z.B. ein fehlerhafter Kieferschluss mit der Entwicklung des Hundes korrigieren. Ebenso kénnen sich Fehler natirlich mit der Zeit noch
einstellen.

Datum Unterschrift Zlichter
Verteiler: Geschéftsstelle, Hauptzuchtwart, Landesgruppenzuchtwart, Zuchtwart, Zichter,
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