UPPGIFTER INFOR BESIKTNING

Kopare

Namn:

Representant vid franvaro:

Personnummer:

Adress:

Ort:
Telefonnr:

Epost:
Har hasten provridits eller provkérts? ﬂ JA [ NEJ

Om JA, avvem:

Eventuella anmarkningar vid provridning:

Anvandningsomrade som avses:

Siljare/Agare
Namn:

Representant vid franvaro:

Personnummer:

Adress:
Ort:

Telefonnr:

Epost:
Hast:

Namn:

Ras:

Koén:
Fodd ar:

Farg och tecken:

Passnummer:

Chipnummer:




+/

Bakgrundsinformation lamnad av séljaren/agaren

Tidsperiod hos denna agare:

Har hasten genomgatt besiktning de senaste 3 manaderna? JA NEJ

Om JA, med vilket resultat?

Nuvarande anvandningsomrade, utbildningsniva/tavlingsniva:

Beskriv hur hasten har anvants de senaste 6 veckorna:

Har hasten medicinerats de senaste 3 manaderna? JA NEJ

Om JA, ange preparat, behandlingstid och datum for behandling:

Beskriv eventuella tidigare problem med halta:

Beskriv eventuella tidigare problem med annan sjukdom/skada:

Har hasten opererats? JA NEJ

Om JA, beskriv for vad och nar:

Har hasten ovanor/stereotypier sdsom vavning, krubbitning eller annat? | JA NEJ
Om JA, ange vad:

Ange hur hasten ar uppstallad (stall, utestall, [6sdrift eller annat):

Ange stromaterial:

Ange vilka fodermedel hasten far:

Ange nar hasten senast skoddes:

Senaste avmaskning samt preparat:

Ar hasten vaccinerad enligt gallande tavlingsreglemente? A NEJ

Om JA, ange vilket reglemente. (Tex SvRF, FEI):

Samtliga vaccinationer som hasten fatt &r dokumenterade i passet: ~ JA NEJ
Om NEJ, finns separat vaccinationskort? JA NEJ

Har hasten vistats i utlandet senaste aret? JA NEJ

Om JA, ange land:

www.hastkliniken.se 0O11-340180



+/

Kryssa i uppdragsgivare for besiktningen (bestallare): Saljare/agare Kdpare
Betalning:
Saljare/agare betalar idag for: Besiktning Rontgen Annat

Om annat, ange vad:

Kdpare betalar idag for: ] Besiktning Rontgen Annat

Om annat, ange vad:

Om besiktningen avbryts, vem ar betalningsansvarig da? Séaljare/agare Képare

Uppgifterna bekraftas
Jag som séljare/agare har tagit del av Hastklinikens djuragarinformation. Jag godkanner att
besiktande veterinar far lata kdparen ta del av journaler och évrig sjukdomshistoria som denne har

kannedom om.

Jag ar skyldig att ange om hasten inte ar fullt frisk eller ar under nagon form av behandling eller
karenstid fran nagon form av behandling. Detta skall jag i sadant fall anmala innan ankomst.

Jag forstar och godkanner att inte Hastkliniken eller nagon anstalld pa Hastkliniken kan bli skyldig for
skada av min hast under besiktningens gang.

Jag forstar att nédvandig behandling for eventuella komplikationer med hasten debiteras
djuragaren.

Hastkliniken samrader alltid med hastagaren/annan ansvarig for hasten angaende nédvandiga
undersokningar, behandlingar och atgarder.

Observera att kliniken inte ansvarar for kvarlamnade tacken, grimskaft, benskydd och dylikt.

Ort och datum:

Saljarens/agarens namnteckning:

Jag som kdpare har tagit del av Hastklinikens djuragarinformation, samt den utékade informationen
om hasten som lamnats i sdljarens svar pa ovanstaende fragor.

Ort och datum:

Képarens namnteckning:

www.hastkliniken.se 011-340180



	UPPGIFTER INFÖR BESIKTNING
	Köpare
	JA
	NEJ

	Säljare/Ägare
	Häst:
	www.hastkliniken.se
	011-340180


	UPPGIFTER INFÖR BESIKTNING
	Bakgrundsinformation lämnad av säljaren/ägaren
	JA
	NEJ
	JA
	NEJ
	JA
	NEJ
	JA
	NEJ
	JA
	NEJ
	JA
	NEJ
	JA
	NEJ
	JA
	NEJ
	www.hastkliniken.se
	011-340180


	UPPGIFTER INFÖR BESIKTNING
	Betalning:
	Uppgifterna bekräftas
	www.hastkliniken.se
	011-340180



