INFOS PRORIETAIRE :
Nom :

PENSION FELINE

Chat a1

Male : [] Femelle :[]
Identification (Tatouage / puce)

N°:

Séche:[] Humide : []

Maladie chronique / Allergie / Traitement :

Comportement / Tempérament :
Calin: [ Sociable : []
Timide : [] Peureux: []

Joueur : []
Agressif : [

Renseignements complémentaires :

LENTR'CHATS Adresse:

Fiche individuelle

Chat 2

Male : [] Femelle :[]
Identification (Tatouage / puce)

N°:

Séche:[] Humide : []

Maladie chronique / Allergie / Traitement :

Comportement / Temperament :
Calin : [ Sociable : []
Timide : [] Peureux : []

Joueur : []
Agressif : [

Renseignements complémentaires :

Jedéclare lesrenseignements donnes ci-dessus exacts et mengage a signaler tous changements
a la responsable de LEntrchats. Ouill Non [

Jautorise la responsable de [Entrchats a prendre des photos de mon animal dans le cadre dune
diffusion sur son site ou tout autre support.  Oui [ Non [
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