PROIZVODNI KARTON ZA GRLO U TESTU

Tetovir  broj __________     RS broj _______________  Pol____ Rasa ____________ Datum rođenja_________  Broj sisa (L/D) ___/___  

                  O                       klasa ___
Poreklo                                                        Broj boksa ________  Datum ulaska u test___________  Telesna masa na početku testa_______ kg.        

                  M                      klasa ___
Potiče sa farme ____________________________________               Broj grupe __________

KONTROLNA MERENJA U TOKU TESTA
	Datum merenja
	Telesna masa

(kg)
	Ukupan prirast

(kg)
	Utrošak hrane (kg)
	Dana
	Dnevno konz.

hrane (kg)
	Dnevni prirast

(g)
	Konverzija hrane

(kg/kg)

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


REZULTATI TESTA
	Masa (kg)
	Uzrast (dana)
	Prirast (g)
	Prosečna

dn. konz hrane (kg)
	Konver.hrane

(kg/kg )


	Debljina slanine (mm)
	Dubina

MLD-a

(mm)


	Površina

MLD-a (cm²)
	Odnos

meso: mast


	Udeo mesa

( %)
	SI
	Ocena

eksterijera
	Klasa

	Na početku
	Na kraju
	Na početku
	Na kraju
	Dnevni
	Životni
	
	
	Prosečna leđna
	Bočna
	Sl 1
	Sl 2
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


  Merenja izvršio i obradio ___________________                                  IZLUČENJE                                                  PRODAJA
  Datum merenja ________             

                                                          M.P.

  Osnovna odgajivačka organizacija _________________ M.P.

  Regionalna odgajivačka organizacija ________________ M.P.

Na osnovu navedenih podataka od nadležne službe zahtevam izdavanje pedigrea i atesta za testirano grlo

	LEČENJE  

	Datum
	Dijagnoza
	Terapija

	 
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	POTROŠNJA HRANE

	Datum
	Hrana   (kg)
	Datum
	Hrana   (kg)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	UKUPNO DATO HRANE (KG)
	

	OSTATAK HRANE (KG)
	

	UKUPAN UTROŠAK HRANE (KG)
	


	  VAKCINACIJA  

	   Datum             
	Vrsta vakcine

	
	

	
	

	
	


	VAĐENJE  KRVI

	Datum
	Razlog

	
	

	
	

	
	


	TUBRKULINIZACIJA

	Datum
	Razlog

	
	


	KASTRACIJA

	Datum
	Razlog

	
	


	PRIMEDBE :

	

	


Datum _____________


Telesna masa _____ kg.


Uzrok  _____________


___________________





Datum __________


Telesna masa ____ kg.


Kupac___________________________________ 


                    ( ime i prezime fiz. lica, pun naziv pravnog lica )         ________________________________________


                                                     ( adresa,telefon )








