
Landesverband Westfälischer – Kaninchenzüchter e.V. 
 

Die nachstehend aufgeführten Rassekaninchen des Züchters 
 

Name ____________________________  Vorname _______________________________ 
 

PLZ ____________ Wohnort ____________________________________ 
 

Straße _____________________________Kreisverband ________________ 

 

wurden gegen die hämorrhagische Septikämie „RHD“ von dem 

unterzeichneten Tierarzt geimpft. 

 

Impfstoff __________________________Chargen-Nr. _________________ 
 

Lfd

Nr. 
                   Rasse Farbe Augen 

Farbe 
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    Täto rechts      Täto links 
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______________________________   _________________________________ 

Ort, Datum       Stempel          Unterschrift des Tierarztes 


