
 

HÄLSODEKLARATION
För omprövning av reservation

Namn Personnr (år, mån,dag, nr)Organisationsnr

Djurets namn Försäkringsnummer

Kön FöddRas (Vid korsning ange raserna)

Omprövning av följande reservation:

Omprövning av följande reservation:

Undertecknad intygar härmed att ovanstående uppgifter är fullständiga och korrekta

Chipnr/ reg.nr

Har djuret haft problem som ej blivit  
behandlade av veterinär?

Ja Nej

Om Ja, ange vilket

Är ditt djur fullt frisk idag?

Ja Nej

Om Nej, beskriv

Är ditt djur fullt fri från sympton/sjukdom 
som avser reservationen?

Ja Nej
Om Nej, ange vilket sympton eller vilken sjukdom som finns kvar

Om Ja, från vilket datum har djuret varit frisk från skadan/sjukdomen som vi resreverat oss för?

Ja Nej

Behandlas ditt djur med något läkemedel 
eller någon specialkost i dag?

Om Ja, ange vilket
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Uppgifter om djuret

Omprövning av reservation

Underskrift

Personuppgifter försäkringstagare

Försäkringstagarens namnteckning 
..................................................................................................................................................................................................................................................................................

Datum Ort

Vet ej
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