Anmalan till kvalitetsbedomning av 4- och 5-ariga ponnyer " ool ).

[/ P )
Fyll i blanketten och posta den tillsammans med kopia pa registrerings- [z |Z|
beviset/pass till respektive ansvarig for det evenemang du @&mnar besoka. A=A

Beddmningsplats: Datum:

Hastens namn: Reg. nr:

Fodd ar: Kon: Ras: Farg: Mankhojd:

Ponnyn har f6l vid sidan eller har under minst 2 manader i ar haft fol vid sidan []Ja [ ] Nej
For 5-arigt sto: Ponnyn hade fol féregaende ar []Ja [] Nej
Fyll i foliande uppgifter om fél/avkomma. Kopia av reg.bevis pa folet ska atfélja anmalan.

Kon: Farg: Fodelsedatum: Reg.nr: Fader:

Far:

Mor:

Morfar:

Mormorsfar:

Uppfodare:

Adress:

Agare:

Utdelningsadress:

Postnr & ort:

e-postadress:

Tel nr: Mobil:

Ryttare:

Visare:

Medlemsférening:

Ar ponnyn behéaftad med dolt fel? []Ja [] Nej
Onskas uppstallning (om méjligh?  []Ja L] Nej
Ar hasten till salu? []Ja L] Nej

SPAF &ger ratt att via arrangoren erhdlla kopior pd bedémningsprotokollen éver bedémda ponnyer samt anvanda dessa for
forsknings- och avelsvarderingsandamal.

Med anmalan bifogas kopia av registreringsbevis/pass, samt anmalningsavgiften insattes pa i propositionen angivet
post-/bankgironummer.

Agaren/ombud férséakrar harmed p& heder och samvete att ponnyn endast kommer att starta under férutsattning;
Att ponnyn ej under de senaste veckorna fére bedémningens borjan, visat nagra tecken pa smittsam sjukdom

Att ponnyn under tre senaste veckorna fore bedémningens bdrjan icke varit uppstalld i stall dar smittsam

sjukdom mig veterligen férekommit

Att ponnyn ej heller under samma tid p& annat satt varit i kontakt med hast som savitt kant kan misstankas ha haft
smittsam sjukdom

Att ponnyn &r erforderligt tranad for deltagande samt i vrigt mig veterligen fullt frisk

Att VID ANMALAN TILL KVALITETSBEDOMNING GODKANNER JAG ATT MIN HASTS RESULTAT FAR REDOVISAS PA
INTERNET.

Ort och datum Underskrift hastagare/ombud

2018



