
N° CHENIL : 

 
 

 

     

    NOM DU PROPRIETAIRE : 
 
 

ADRESSE : TELEPHONE : 

MAIL : 
 

PERSONNE A PREVENIR EN 
CAS D’URGENCE : 
 

CONTRAT D’ASSURANCE N° 

CHIEN DE CATEGORIE 1   

CHIEN DE CATEGORIE 2   
 
 

PERMIS DE DETENTION N° 
 
 

AFFAIRES PERSONNELLES DANS LE 
CASIER : 
 
 

MEDICAMENTS A ADMINISTRER : 
 
 
 

SOINS A EFFECTUER : 
 
 
 
 

OBSERVATIONS : 
 
 
 
 

 

DATE ENTREE :                                     HEURE : 
 

NOMBRE DE JOURS : 

DATE DE SORTIE :                                               HEURE : 
 

 

NOM DU CHIEN : RACE OU TYPE : 
 

DATE DE NAISSANCE :                                        

MALE       FEMELLE  I-CAD ou TATOUAGE :            
 

VETERINAIRE REFERANT :                            
 

STERILISEE ou CASTRE  

OUI     NON  
 

CHIENNE EN CHALEUR :  

OUI     NON  
 

CARNET DE VACCINATION 

CHPPiL   

TOUX DU CHENIL  

RAGE  

DATE VERMIFUGE : DATE ANTIPARASITAIRE : 
 

POIDS :                                                                 
 

NOURRITURE PROPRIETAIRE : 

OUI     NON  

NOURRITURE SPA : 

OUI     NON  

PROMENADE AUTORISEE : 

OUI     NON  

MEDICAMENTS A 
ADMINISTRER SUR 
ORDONNANCE VETERINAIRE 

OUI     NON  

SOINS A EFFECTUER SUR 
ORDONNANCE VETERINAIRE 

OUI     NON  

CHENIL EXTERIEUR AUTORISE 

OUI     NON  


