[image: image1.png]



_______________________________

            Pieczęć nagłówkowa Oddziału

SPIS GOŁĘBI  DOROSŁYCH/MŁODYCH* .______________. rok

HODOWCA________________________ Sekcja                              Oddział  Olecko      Okręg Białystok 
Adres zamieszkania ul______________________________ Miejscowość ____________________________________

Adres gołębnika ul ________________________________ Miejscowość ____________________________________

Współrzędne geograficzne gołębnika _____°._____’____” N _____°.______’_____”E   Nr komp. Hod. ___________
	Lp
	Nr obrączki rodowej
	Płeć
	Barwa
	Kod

barwy
	
	Lp
	Nr obrączki rodowej
	Płeć
	Barwa
	Kod

barwy

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


* niepotrzebne skreślić,  **  płeć: 1 – samiec, 0 – samiczka .

Data, pieczęć i podpis Lekarza Weterynarii 

Data i podpis hodowcy
__________________________________________                 
_________________________________________________

Nazwa szczepionki ____________________________

Seria i data ważności ___________________________

Za Zarząd

._____________________________________                                                          ______________________________________

                                    Sekretarz




          
                      


Prezes
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* niepotrzebne skreślić,  **  płeć: 1 – samiec, 0 – samiczka .

Data, pieczęć i podpis Lekarza Weterynarii 

Data i podpis hodowcy
__________________________________________                 
_________________________________________________

Nazwa szczepionki ____________________________

Seria i data ważności ___________________________

Za Zarząd

._____________________________________                                                          ______________________________________

                                    Sekretarz




          
                      


Prezes
