
 

 
 
 
 

 

Information 

Nom officiel du cheval :  Sexe :  

No. Identification : 
(no d’enregistrement ou 
no. cogging test) 

 Date de naissance :  

Propriétaire:  

 
  

 

 

Date : _____________________ 

Signature du médecin vétérinaire ______________________________________________ 

 

 

Statut vaccinal 

☐ Cet équidé est adéquatement vacciné contre la rhinopneumonie (Virus Herpès Équin) 

☐ Cet équidé est adéquatement vacciné contre l’influenza 

Produit administré :  

Le dernier vaccin a été administré en date du :  

Médecin vétérinaire 

Prénom Nom :  

Courriel :  

No. téléphone :  


