Alternativt agarintyg

(att anvénda da inget kdpekvitto finns)

Harmed intygas att foljande hast:

Namn:

Kon: Fodd:

Chipnummer:

UELN: STS reg.nr:
(om sédant finns)

Fran och med 20 - - ags av foljande person:

(6r — ménad — datum)

Foretrddare:

Namn:

Adress:

Telefon nr.: Personnr.:

Signatur:

Eventuell deldgare:

Namn:

Adress:

Telefon nr.: Personnr.:

Signatur:

Bevittnas av tva ojdviga myndiga personer:
Person 1:

Namn:

Adress:

Telefon nr.: Personnr.:

Signatur:

Person 2:

Namn:

Adress:

Telefon nr.: Personnr.:

Signatur:

Som jdvig person réknas:

make/maka/sambo eller néra slékting (férdldrar, barn eller syskon)
Fodervdiird eller medryttare

Personen som kan tjina ekonomisk, eller erhdlla andra férdelar



