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Vaccino Nome vaccino Data somministrazione Validita
Panleucopenia+
Feline Calici+
Herpes
Vaccino Nome vaccino Data somministrazione Validita
Antirabbica
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Lo scrivente medico veterinario dichiara che il gatto sopra identificato & stato

visitato e non manifesta segni clinici di malattie parassitarie o infezioni
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Il presente certificato é valido solo ed esclusivamente con timbro del veterinario



