
PENSION CANINE
FICHE DE RENSEIGNEMENTS

Propriétaire :...........................................................................................................................................................................

Adresse :................................................................................................................................................................................

Téléphone :.............................................................................................................................................................................

Nom et téléphone d’un tiers pouvant être contacté :...............................................................................................................

Adresse et téléphone du lieu de déplacement :......................................................................................................................

Vétérinaire habituel :...............................................................................................................................................................

Jour et heure d'arrivée :..........................................................................................................................................................

Jour et heure de départ :........................................................................................................................................................

Nom et race du chien :............................................................................................................................................................

Né(e) le :...........................................sexe :...................................................N°identification :...............................................

Nom et race du chien :............................................................................................................................................................

Né(e) le :...........................................sexe :...................................................N°identification :...............................................

Consignes particulières :........................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................................

Je soussigné :......................................................................................autorise la pension canine « des Elucines » à faire 

pratiquer tout acte médical ou chirurgical  éventuellement nécessaire, par le vétérinaire chargé de la surveillance de 

l’établissement. Les frais seront réglés comme précisé dans le règlement intérieur de la pension.

Le solde sera calculé et exigé à la date de départ du chien conformément aux conditions énoncées dans le règlement  

intérieur de la pension. La facture récapitulative sera remise au propriétaire au moment du règlement final.

Fait à ................................................ le................... Le propriétaire

Site : www.elucines.com
Ladeuix Serge – chemin Darré Boy – 64400 Agnos

N° tel : 05 59 36 19 86 ou 06 83 49 12 25
Email : contact@elucines.com
N° siret : 448 470 237 00026

Certificat de capacité n° 64002

mailto:contact@elucines.com

