
Anmeldung zum Welpenkurs
Der Kreisgruppe Bamberg im Landesjagdverband Bayern e. V.
Martina Polzer 09543 / 44 29 58  (Fam. Polzer-Zöbelein) ab 20 Uhr 
oder eMail an: martina@ibis-online.de

:::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::
Die Angaben auf dem Formblatt müssen mit der Ahnentafel übereinstimmen und sind in Druckbuchstaben in
leserlicher Schrift sorgfältig und vollständig einzutragen. Unvollständige oder unleserliche Formblätter 
werden zurückgewiesen.
:::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::

Name des Hundes: .....................................................…………………….....…   Geschlecht: ..................……..

Rasse: ......……………….....…  Farbe und Abzeichen: ....................….….    Geworfen am: ..............................

aus (Mutter): ......................................................... Rasse:..................................

eingetragen im ZB: ..........……........ Nr.: ..............…….... DGStB Nr.: .......………….............…

Abstammung nach (Vater): ......................................................... Rasse:..................................

eingetragen im ZB: ..........……........ Nr.: ..............…….... DGStB Nr.: .......………….............…

Züchter (mit Adresse): ..............................................................................................................

Eigentümer (mit Adresse): ........................................................................................................

Führer (mit Adresse): ................................................................................................................

Jagdscheinnummer: ............... Email: .......................Mobil:......................................…

Der Hund ist geimpft: SHL: .....…….......... Tollwut: ....…............ Parvovirose: ....……….............…

Datum: .......………………...................... Ort: ................................. 

Unterschrift: .................……………………………………….............


