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Fiche d’information - Cours Obligatoire Valais

DONNÉES PROPRIÉTAIRE

DONNÉES DU CHIEN

Sexe du chien
Mâle Femelle

Castration, stérilisation
NON OUI, à l’âge de

QUEL SUJET SOUHAITERIEZ-VOUS TRAITER AVEC VOTRE CHIEN ?

Nom
Prénom
Adresse
Localité
N° de téléphone
E-mail

Nom du chien
Race du chien
Date de naissance
N° de puce

Éducation
Marche en laisse (laisse détendue)
Rester sur place
Rappel du chien
Stop à distance

SUITE EN PAGE 2
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Est-ce votre premier chien ?
A quel âge l’avez-vous eu ?

NONOUI

Remplissez ce formulaire sur votre ordi (pensez à l’enregistrer) 
ou à la main, puis envoyez-le à sylvie@serenitydog.ch 
avant le premier cours. Merci !
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Entente avec les congénères ?
Croisements avec les autres chiens ?
Entente avec les humains/adultes ?
Entente avec les enfants ?
Croisement avec vélo, voiture, trottinette ?
Avoir le regard du chien sur soi ?

QUELS SONT VOS OBJECTIFS OU ATTENTE DE CE COURS ?

MATÉRIEL À PRENDRE AVEC SOI

 N° de puce du chien, carnet de santé ou passeport
 Laisse courte
 Harnais adapté (à disposition si nécessaire)
 Récompenses (plusieurs différentes et appétentes)

REMARQUES IMPORTANTES

 Âge minimum du chien : 8 mois
 Laisse enrouleur interdite
 Le propriétaire du chien uniquement est habilité à suivre le cours (Nom fi gurant auprès d’AMICUS)
 Tarif : CHF 240.-
 Durée des cours : 6h réparties entre formation théorique et pratique
 Cours payable en avance le 1er cours par twint ou au comptant

Remarques

SUITE ...

NE PAS OUBLIER !!!
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de l’envoyer à ...

QUEL SUJET SOUHAITERIEZ-VOUS TRAITER AVEC VOTRE CHIEN ?

Comportement
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