
Blatt 2

KOMMISSION
FÜR  PFERDELEISTUNGSPRÜFUNGEN

IN  WESTFALEN
(KLW)

BERICHT DES TURNIERTIERARZTES (Pferdepasskontrollen)

Gem. KLW-Beschluss sind die Pferdepässe von mind. 5 %

der genannten Pferde/Ponys (mind. jedoch 15 Pferde/Ponys) zu überprüfen!!

BV/PLS _____________________________________ ,           ____________________________
(Veranstaltungsort)           (Datum)

(Name des Tierarztes)
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Bemerkungen (Erklärung des Befundes):

(Ort, Datum) (Unterschrift des Tierarztes)

BITTE AUSGEFÜLLT ZURÜCK AN DEN KLW-VERTRETER!!!
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