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Tierärztliche Bescheinigung 
 

Anlage zur Eintragung des Wurfes in das Zuchtbuch des KOC 
 
Kaukasischer Owtscharka �       Centralasiatischer Owtscharka �       Südrussischer Owtscharka � 
(bitte ankreuzen) 
 
Eingetragener Zwingername:......................................................................................Wurf:...................... 
 
Züchter:...................................................................................................................................................... 
 
Zuchtstätte:................................................................................................................................................ 
 
Tel./Fax/Email:.......................................................................................................................................... 
 
Mutterhündin:……………………………………………………………………………………………………… 
 
ZB-Nummer :………………………………………………………………………………………………………. 
 
Täto-Nummer /Chipnummer :……………………………………………………………………………………. 
 
Wurftag:......................................Wurfstärke:......../...........leb. geboren:........./..........tot geboren:...../....... 
 
Verendet:........................................................................... Zur Eintragung belassen: .............../.............. 
 
§9(1) der KOC-Zuchtordnung: 
Werden in einem Wurf mehr als acht Welpen aufgezogen, so müssen die Mutterhündin und die 
Welpen in dem Wurf in der 3. bis 4. Lebenswoche der Welpen auf Kosten des Züchters von einem 
Tierarzt besichtigt werden. 
 
 
 
 
 
Bestätigung des Tierarztes über die Besichtigung des oben genannten Wurfes: 
 
Befund:..................................................................................................................................................... 
 
................................................................................................................................................................... 
 
................................................................................................................................................................... 
 
................................................................................................................................................................... 
 
................................................................................................................................................................... 
 
................................................................................................................................................................... 
 
 
 
 
 
 
 
 
Ort/Datum       Stempel und Unterschrift des Arztes 
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