
formulaire d'incinération Schamott Nr. ID Nr.

information sur l'animal propriétaire de l'animal

sexe o m o f o Monsieur o Madame

nom de l'animal nom

o chat o chien prénom

rue

NPA, lieu

poids en kg. (à remplir par le vétérinaire) téléphone

transport cabinet / clinique (tampon)

o o chez le propriétaire nom

o par le client    date / heure responsable

o incinération collective (pas de restitution des cendres) rue

o incinération individuelle (avec restitution des cendres) NPA, lieu

o incinération induviduelle sur rendez-vous téléphone

o sac en tissus o caisse en bois o Papillongarten (fosse commune Rüti)

o urne / numéro de l'article (brochure / internet) grandeur

retour des cendres et facturation

retour des cendres o au véterinaire o au propriétaire

o recommandé avec signature (surcoût)

facturation o au véterinaire o au propriétaire o EC-Direct/Postcard o comptant

remarques, demandes spéciales

à remplir par le responsable du transport

o transport individuelle nombre de km date et heure de réception

signature propriétaire signature Dicentra

autre 
espèce

chez le vétérinaire

www.dicentra.ch

urnes (seulement incinération individuelle) 

sans information la grandeur 
adéquate sera livrée

réception à: o Rüti o Sissach o Niederwil
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