Halsodeklaration
Hund- och Kattforsakring

B uppgifter om kunden

Forsakringstagare Personnummer
Adress Postnummer och Postort
Telefon bostad Telefon Mobil

E-postadress

2P Uppgifter om djuret

Hundens/kattens hamn Fodd Ras (om blandras, ange raser) | Kén

Reg. nr eller Chipnr. Farg och teckning

) Halsodeklaration och information om djuret

Ar hunden vaccinerad mot valpsjuka och parvo I:' Ja I:' Nej I:‘ Vet gj
Ar katten vaccinerad mot kattpest och kattsnuva : Ja : Nej : Vet e]
Har djuret varit sjukt eller skadat? * : Ja : Nej : Vet gj
Har djuret ndgon gang undersokts/behandlats av veterinar for sjukdom/skada? * : Ja : Nej : Vet ]
Har djuret haft klada eller allergi? : Ja : Nej : Vet ej
Har forsakringsersattning utbetalats for djuret ndgon gang? * : Ja : Nej : Vet gj
Ar djuret idag fullt friskt och utan tecken p& sjukdom eller skada samt i god kondition? |:| Ja |:| Nej

* Ange tidigare sjukdomar och skador samt nar de intraffat

Ovriga upplysningar

P underskrift av forsakringstagaren

Harmed intygas att ovanstdende uppgifter &r fullstandiga och korrekta

Datum Forsékringstagarens namnteckning




	Försäkringstagare: 
	Personnummer: 
	Adress: 
	Postnummer och Postort: 
	Telefon bostad: 
	Telefon Mobil: 
	Epostadress: 
	Hundenskattens namn: 
	Född: 
	Ras om blandras ange raser: 
	Kön: 
	Reg nr eller Chipnr: 
	Färg och teckning: 
	Ja: Off
	Nej: Off
	Vet ej: Off
	Ja_2: Off
	Nej_2: Off
	Vet ej_2: Off
	Ja_3: Off
	Nej_3: Off
	Vet ej_3: Off
	Ja_4: Off
	Nej_4: Off
	Vet ej_4: Off
	Ja_5: Off
	Nej_5: Off
	Vet ej_5: Off
	Ja_6: Off
	Nej_6: Off
	Vet ej_6: Off
	Ja_7: Off
	Nej_7: Off
	 Ange tidigare sjukdomar och skador samt när de inträffatRow2: 
	 Ange tidigare sjukdomar och skador samt när de inträffatRow3: 
	 Ange tidigare sjukdomar och skador samt när de inträffatRow4: 
	 Ange tidigare sjukdomar och skador samt när de inträffatRow5: 
	Datum: 
	Övriga upplysningarRow1: 
	 Ange tidigare sjukdomar och skador samt när de inträffatRow1: 
	Ange tidigare sjukdomar och skador samt när de inträffatRow0: 
	Övriga upplysningarRow2: 


