Formulaire d’adoption

Nom : Prénom :
Adresse :
Code postale : Ville :
Téléphone : Cellulaire :
Courriel :
1- Vous étes? [ ] Locataire [_] Propriétaire [ | Autre :
Si vous &tes locataire, &tes vous autorisé a avoir des animaux : [_] Oui[_| Non
2- Nombre de personne vivant avec vous? [ ] Seul adulte enfant
3- Avez-vous des animaux a la maison? [ ] Oui[ | Non
Si oui préciser le type et le nombre :
4- Pour qui désirez-vous adopter un chat? |:| Vous |:| Autre personne
5- Avez-vous déja abandonné un animal? [_]Jamais[_] Maladie [ ] Déménagement
|:| Probleme comportemental |:| Allergie |:| Changement de situation familiale
|:| Autre :
6- Laisserez-vous le chat aller dehors ? ] Oui[_] Non
7- Planifiez-vous de faire dégriffer le chat? [ | Oui[ ] Non
8- Combien de temps le chat restera seul durant la journée?
9- Quel genre de chat recherchez-vous? [ | Chaton [ ] Adulte [ ] Sénior (+7ans) [_] Timide

[ ] Sociable[ ]Joueur[ ] Calme| ] Dépendant[ |Indépendant[ ]Ensanté[ |FIV
[ ] FeLv[_] Soins particuliers

10- Etes-vous conscient qu’un animal peu, méme s’il est en bonne santé nécessiter des soins

qui peuvent colter des centaines voire de millier de dollars? [_] Oui

Si vous désirez un chat en particulier, vue dans une de nos annonces présentement veuillez
I'inscrire ici :

[ ] )atteste que les informations contenues dans le formulaire sont véridique;

[ ] )accepte de recevoir 'infolettre du service vétérinaire mobile dans ta niche Inc.

X

Date :

Signature

Service vétérinaire mobile dans ta niche Inc.
52 rue de la Sarre, Saint-Jean-sur-Richelieu, Québec, J2W 1L1
Téléphone : 1-855-676-1222 Fax : 450-988-1222 Courriel : info@danstaniche.com
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