Έντυπο Αποστολής Δείγματος Αίματος 

Blood Sample Submission Form
Είδος ζώου:. . . ………………………… 

Animal species: . . . ……………………. 

Όνομα :. . …………………………… 

Name :.……………………………
Φυλή :. . ………………………………. 

Race: . . . ……………………… ……….
Χρώμα:. . . …………………….………………

Colour:. .  . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . .. . . . . .. . . . . . 

Φύλο:. . …………………………… 

Sex:. . . ………………………………. 

Αριθμός του μικροτσίπ του ζώου:. . . …………………………...........
Animal’s microchip number: . . …………………………………………… 

Ημερομηνία στην οποία τοποθετήθηκε και επιβεβαιώθηκε η ταυτοποίηση του ζώου: ………………..

Date when this animal was identified and date of confirmation of the identification: ………………………… 
Ημερομηνία γέννησης:. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Date of birth: . . . . . . . . . . . ..  .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 

Ονομασία  και αριθμός παρτίδας εμβολίου : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
Name and batch number of vaccine: . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . .. . . .. .. . . 
Ημερομηνία εμβολιασμού: ……………………………………………………….
Date of administration of Rabies vaccination: …………………………………

Ημερομηνία αιμοληψίας :.  . . . . . . . . . . . . . …   . . . . . . . . . . . . . . …………………
Date of blood sampling: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Χώρα στην οποία θα ταξιδέψει το ζώο : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Country to where the animal will travel :. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . .  
Ονοματεπώνυμο, τηλέφωνο και διεύθυνση ιδιοκτήτη του ζώου:. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . .. . . . . .. . . .. . . . . . .. . . .. . . . .. . . 

Owner’s name, telephone and address: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . .. . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . .
Ονοματεπώνυμο, τηλέφωνο και διεύθυνση του αποστέλλοντα κτηνιάτρου:. . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . .. . .. . . . .. . . . . . . . . . . . . . . .. . . .. . . . . .. . . ..  
Name telephone and address of submitting veterinary surgeon: . . . . . . . . . .. . . .. . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . .. . . . . .. . . . . . . . . . . 
                                                          . .. . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . .   
                                                                                                                                              

                                                             (Tόπος και ημερομηνία)       (Date and place)      

       Υπογραφή  Κτηνιάτρου ( Signature)
