
 Skiepijimo  žymos 

  

Data Vakcina Vet. gydytojo 

parašas 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

 

 

Savininkas 
 

Vardas, pavardė 

_________________________ 

____________________________________ 

Adresas: ____________________________  

_____________________________________ 

Gyvūno  aprašymas 

 

 ŠUO   KATĖ  ♀ ♂   ( Nereikalinga – 

išbraukti) 

 

Gyvūno vardas 

_________________________ 

 

Veislė 

________________________________ 

 

Spalva 

________________________________ 

 

Amžius 

_______________________________ 

 

Ypatingos žymės 

________________________ 

_____________________________________

_ 

  Seniūnija, kurioje išduotas pažymėjimas 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

GYVŪNO 

PAŽYMĖJIMAS 
( ŠUNS  KATĖS ) 

 

 

 

 

 
KRETINGOS RAJONO SAVIVALDYBĖ 

 

 

Sterilizavimo – kastravimo žymos 

 

Data_________________________ 

 

Veterinarijos gydytojas__________________ 

    
( parašas ) 

_____________________________________ 
 ( vardas, pavardė ) 

 

Gyvūno dehelmintizacija 

Data Medikamentas Vet. gydytojo 

parašas 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

 

 

 

     Gyvūnų laikymo Kretingos rajone 

                taisyklių, patvirtintų   

                Savivaldybės administracijos direktoriaus 

                2013-09-06 įsakymu Nr. A1- 713          

                2   priedas  
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