
Name des Impfstoffes:  

                                                                                                                                         

                                           
Ort, Datum:                      Unterschrift des Tierarztes 

Stempel 

Landesverband der Rasse-Kaninchenzüchter 
Rheinland-Nassau e. V. 

 
 

 

Impfliste 

Anschrift des Züchters/Züchterin/ZGM 

Name:   

Straße:   

PLZ/Ort:   

Telefon:   

Mitglied im KZV:   
 

 

Nr. Rasse  Farbe Geschl. 
Täto 
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Täto  
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