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PROGRAMME DE

SOINS AUX EQUIDES

Canada Equestre

FORMULAIRE DE VALIDATIONDE LARVGP

Correspond a I’exigence 1.0

Propriétaire de I’établissement :

Nom:

Téléphone :

Courriel :

Adresse de 1’établissement :

Vétérinaire traitant(e)

Nom :

Clinique :

Téléphone :

Courriel :

Adresse de la clinique :

Jatteste par la présente qu’une réelle relation vétérinaire-client-patient est établie avec le (1a) propriétaire
nommeé(e) ci-dessus et qu’elle sera maintenue jusqu’a ce que I’une des deux parties décide de la rompre.

Signature du (de la) vétérinaire traitant(e) :
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Date :

Signature du (de la) propriétaire de 1’établissement :

Date :
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