
Beilagen (je Rasse verschiedene Befunde erforderlich lt. Zuchtbestimmung): 

☐ Original-Ahnentafel

Kopien der Formwertbeurteilungen

Klinischer Augenuntersuchungsbefund

Untersuchungsbefund auf Patella-Luxation (PL)

Befund über Herzuntersuchung

D-Untersuchungsbefund

NA-Befund auf prcd-PRA

NA-Befund auf PLL

NA-Befund auf EF

NA-Befund auf CCDE

Befund über Syringomyelie

DNA-Befund auf pap-PRA1

Belastungstest “Atemnot“ (Projekt Konterqual des ÖKV)

☐ weitere Befunde

Ich ersuche um Zuchtzulassung für den angeführten Hund und bin damit einverstanden, dass die Zucht-
zulassung bzw. der Widerruf auf der Ahnentafel eingetragen wird und meine Daten sowie die meines 
Hundes für verbands- (ÖKV) und vereinsinterne (ÖZK) Zwecke erfasst, be- und verarbeitet sowie 
veröffentlicht werden. Mit dem Antrag auf Zuchtzulassung erkenne ich ausdrücklich die ZEB des ÖZK, die 
ZO des ÖKV sowie das Int. Zuchtreglement der FCI an.  
Ich nehme zur Kenntnis, dass bei Übersendung unvollständiger Unterlagen oder fehlendem vollständig 
ausgefüllten und unterschriebenen Antragsformular die Zuchtzulassung nicht bearbeitet werden kann.  

Datum:    Unterschrift: ______________________ 

ANSUCHEN 
um Zuchtzulassung

   
 

Zuchtwart: 
Monika BLAHA 

Kainachgasse 61 
1210 Wien 

Rasse: Rasse wählen: Geschlecht: 

Name des Hundes: Wurfdatum: 

Haarfarbe: Chipnummer: 

Hautfarbe: Datum d. Augenbefundes 

1. Formwert: Ort:  Art.d.Ausstellung: 

Datum: Name des Richters: 

2. Formwert: Ort:  Art.d.Ausstellung: 

Datum: Name des Richters: 

3. Formwert: Ort:  Art.d.Ausstellung: 

Datum: Name des Richters: 

Name des Besitzers: 

PLZ, Wohnort: Adresse: 

Telefonnummer: Email: 

initiator:beirat3@zwerghundeklub.at;wfState:distributed;wfType:email;workflowId:fbc8ab0a52b38043a4c2d7c597b70ca5
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