AGARBYTE

Denna blankett anvinds vid dgarbyte och skall tillsammans med
registreringsbevis i original skickas inom 3 man. till Arabhistregistraturen.

Histens namn:

Registreringsnummer:

Kon:

Fader:

Moder:

Siljare:

Namn: Datum for dgarbyte

Adress + e-post: Personnr/Org nr

Namnteckning: Telefon:

Post-/bankgiro alt bankkonto for aterbetalning av ev deposition

Kopare:

Namn: Personnr/Orgnr
Adress + e-post: Telefon:
Namnteckning: Mobiltfn:

Ev deligare:

Namn: Personnr/Orgnr
Adress: Telefon bostad:
Namnteckning: Mobiltfn:
Kastrationsdatum: Dod datum Orsak

Namnteckning

Agarbytesblanketten skall skrivas under av biade képare och siiljare, direfter skall den
insindas tillsammans med registreringsbevis i original till Arabhistregistraturen. Vid flera
deldgare (som kan noteras pa baksidan) utses en foretridare for histen. Nar hiisten
avlider skall dgarblanketten retuneras tillsammans med pass och registreringsbevis i
original. Vid ev signalementsindring skall pass och registreringsbevis i original insiindas
tillsammans med en ny signalementsbeskrivning.

ARABHAST REGISTRATUR (ARAB) AB

Dockplatsen 1, 211 19 Malmé

TFN: 040-306480; FAX: 040-306481
E-POST: registratuten@atab.se



