
ASVH Stambokskontor, Box 2, The Swedish Verband Schwedischer
24729 Flyinge Warmblood Association Warmblutzüchter

Tel. 046-646 50 vx.
Fax. 046-527 24

Org.nr. 556016-8667

ANSÖKAN OM UTFÄRDANDE AV PASS

ASVH Service AB

Hästens namn:

Födelseår:............................................... Reg.nr:....................................................................

Kön:........................................................... Färg:............................................................................

Far:............................................................. Mor:............................................................................

Morfar:.......................................................

Hästägare: ...................................................................... Personnr:............................-...............
(kopia på köpekontrakt krävs ägarskap ej är inskrivet i tidigare registreringshandling)

Adress: ..............................................................................................................................................

Postadress:................................................. E-post:........................................................................

Tel:............................................................. Mobilnr:.....................................................................

Om ägaren är minderårig, krävs målsmans underskrift och namnförtydligande.

Målsmans underskrift:....................................................................................................................

Namnförtydligande målsman:.........................................................................................................

Ort, datum Hästägarens underskrift


