CERTIFICAT SANITAIRE

OM OF

Lieu : Date :
Nom de I'élevage : N°cheptel:
Adresse compléte :
N° téléphone : Mail :
Type d’élevage: [J Ane O Selle O Pur-Sang
O Trotteur O Trait [ Poney

OM OF

OM OF

OM OF

OM OF

OM OF

Nb d’équidés :

L’Eleveur

Le Vétérinaire Sanitaire

Je soussigné(e), M./Mme

au nom de |'élevage cité ci-dessus, certifie :

e m’engage a ce que les animaux mentionnés ci-
dessus, soient présentés au concours
correctement identifiés conformément a Ia
réglementation en vigueur.

e ai bien pris connaissance que j’aurai a présenter
a larrivée sur le site de la manifestation: le
présent certificat sanitaire d’admission diment
complété sur lequel seront mentionnés tous les
animaux présentés.

En I'absence de I'un de ces documents, les animaux
seront refoulés.

N.B : Les animaux devront étre acheminés dans un
véhicule préalablement nettoyé et désinfecté.

Fait le ,a

Signature et cachet :

Je soussigné(e), Dr
atteste que les équidés ci-dessus, et qui m’ont été
présentés comme faisant partie de [I'exploitation
précédemment indiquée :

e sontidentifiés et chacun est attributaire de son
document d’accompagnement,

e ne présentent aucun signe clinique de maladie
contagieuse de I'espéce,

e ne sont pas porteurs de Iésions cutanées, ni de
blessures non cicatrisées,

e sont vaccinés contre la grippe équine (2
interventions) depuis plus de 2 mois et moins
d’un an,

e ont été vaccinés contre la rage depuis plus de 3
mois et moins d’un an s’ils proviennent d’un
département déclaré, par arrété ministériel,
atteint par la rage.

Fait le ,a

Signature et cachet :
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