Osterreichischer Klub fiir Tibetische Hunderassen
www.oeth.at

Antrag um Zuchtbewilligung:

Geschlecht
[JRUde [IHiUndin

Rasse: L1Do Khyi, [Lhasa Apso, [1Tibet Spaniel, LITibet Terrier

Name des Hundes:

Waurfdatum: ZB Nr: OHZB: Chip-Nr.:

Rude:

Hundin:

Haarfarbe: Datum der Augenbefundes:
Name des Besitzers:

Adresse:

Tel.Nr.: E-Mail:

Zichter:

Eltern:

Ausstellungen:
Datum, Ort, Art der Ausstellungen (IHA,NHA,KS), Name des Richters, Formwert

1.

2.

3.

Anlagen (je Rasse verschiedene Befunde erforderlich It. Zuchtbestimmung):
[JOriginal-Ahnentafel mit Eintragung in das OHZB

[ IKopien der Formwertbeurteilungen

[JAbstammungs-DNA Test

[1Gultiger HD-Befundung

[IKlinischer Augenuntersuchungsbefund ECVO

[IDNA Befund PLL und NCL (CCL) Tibet Terrier

[JUntersuchungsbefund auf Patella-Luxation (PL) Tibet Terrier, Tibet Spaniel und Lhasa Apso

Clweitere Befunde
Bemerkungen

Ich ersuche um Zulassung zur Zucht des angefihrten Hundes und bin damit einverstanden, dass die
Bewilligung zur Zucht bzw. der Widerruf auf der Ahnentafel eingetragen wird und meine Daten sowie
die meines Hundes fiir verbands- (OKV) und vereinsinterne (OTH) Zwecke erfasst, be- und verarbeitet
sowie veroffentlicht werden. Mit dem Antrag auf Zuchtbewilligung erkenne ich ausdricklich die ZO des
OTH, die ZO des OKV sowie das Int. Zuchtreglement der FCI an. Ich nehme zur Kenntnis, dass bei
Ubersendung unvollstandiger Unterlagen oder fehlendem vollstandig ausgefiillten und unterschriebenen
Antragsformular fur die Zuchtbewilligung, nicht bearbeitet werden kann.

Datum: Unterschrift;
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