DEL A

INDBERETTERS TELEFONNUMMER:

INDBERETTERS NAVN OG ADRESSE:

Navn:

Sskal altid udfyldes

Journal nt. (#/ hingsteholders eget brug)

Dato.: Underskrift (det attesteres at nedenstdende oplysninger er Rorrekte).

Husk at indberette senest 14 dage efter 1. bedakning:

DELB Udftyldes kun forste gang hoppen bedakkes ved den pagaxldende hingst
HINGSTENS IDENTNR.: Navn:

Hvis hoppen ikke er registreret hos SEGES, Heste, medsendes kopi af originale papirer ~ Vedlagt |:| Ej vedlagt |:|

Er hoppens afstamning kendt?  JA |:| NE]J |:|

HOPPEEJERS TELEFONNUMMER:

HOPPEEJERS NAVN:

Ca. fodselsir pa hoppen

DATO FOR BEDAKNING (dd.mm.ar):

DELC

Stodhingst

BEDAEKNINGMADE:

IEI Inseminering, frisk saed
Bedaxkning, hoppen til hingstestation Inseminering, transport sed
Bedakning, hingsten kores ud

Inseminering, frossen sed

Agtransplantation

Udfyldes for hopper, der tidligere har faet 1. bedeekning indsendt

REPRODUKTIONSHANDELSER

HESTENS IDENTNR.:

HESTENS NAVN

HANDELSES
DATO

AFKRYDSNING

REPRODUKTIONS
HANDELSE

ANFOR TIL-
LAGSKODER
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