Fiche de réservation de

(Nom et petit surnom du chat)

Dates du séjour : du | au

Vous

Nom et prénom du propriétaire : |
Adresse ;| |
Téléphone : | 'E-mail ;| |

Personne a contacter en cas d’'urgence :
Nom : ‘Téléphone : | |

Votre chat

Race : | 'Date de naissance : ‘Sexe : L] Male L Femelle
N° d'identification : |
Vétérinaire :

Nom : | |
Ville : | Téléphone : |

Ses habitudes

Son millieu de vie | |Appartement | Maison | Sorties | Balcon Jardin
" Sait utiliser une chatiére

Son alimentation :| | Croquettes .| Sachets . Boites
Marque | | Marque:\ | Marque:\ |
Quantité: " Quantité: " Quantité: |
Je choisis :
' La nourriture incluse dans le tarif de la pension, gamme professionnelle :
] Croquettes Sterilised et Sensible 33 . Kitten | Sachets Sterilised et Instinctive

] D’apporter sa nourriture, préciser la marque : | |

Votre chat est-il déja allé en pension ? . Ouil | Non
Comment s’est passé son séjour ? | |
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Joueur _ Un peu [] Beaucoup " Pas du tout

Calin _ Un peu . Beaucoup " Pas du tout
Craintif _ Un peu . Beaucoup . Pas du tout
Agressif | Un peu . Beaucoup " Pas du tout
Des morsures " Parfois . Souvent . Jamais
Des griffures | Parfois .| Souvent .| Jamais

Ce gu’il aime particuliérement :

Ce qu’il n'aime pas du tout :

Remarques particulieres :

Seuls les chats vaccinés (Typhus, Leucose et Coryza) identifiés, stérilisés, vermifugés et traités
contre les parasites sont admis a la pension Fée pour chats.

Votre chat est vacciné contre : | Typhus _ Leucose | Coryza
Date de la derniére vaccination : | |

Votre chat est traité contre :

. Les vers (vermifugé) Depuis moins de 6 mois, date : |
|Les parasites (puces, tiques, poux...) Depuis moins de 1 mois, date : |
Votre chat a-t-il une maladie ou une allergie chronique ? . Ouil | Non

Si oui, laquelle 2 |

Votre chat a-t-il des problémes de santé ? . ouil Non
Si oui, lesquels ?

Votre chat montre-t-il actuellement les signes d’un quelconque probléme de santé (il mange moins,
il boit beaucoup, il a des troubles : digestifs, respiratoires, cardiaques, urinaires, bucco-dentaires,
delavue,...) OuiDNon|Sioui, préciser\ |

Votre chat est-il actuellement sous traitement médical 2| Oui! | Non

Si oui, Lequel ? |
Précisez la posologie (ordonnance originale obligatoire), le mode d’administration et I'attitude de
votre chat lors de la prise du traitement : | |

SAS Fée pour chats - 128 Chemin de I'église 01390 MIONNAY
SIRET : 844 445 627 00012 - APE : 9609Z - RCS Bourg en Bresse : 844445627 - TVA intracom : FR18844445627
Tél.: 06 79 43 28 61 - Email : feepourchats@outlook.fr



	Date-sejour_1: 
	Date-sejour_2: 
	Nom-prenom_proprietaire: 
	adresse_proprietaire: 
	Tel_proprietaire: 
	email_proprietaire: 
	nom_urgence: 
	Tel_urgence: 
	Race_chat: 
	DOB_chat: 
	sexe_chat: Off
	numero_id: 
	nom_veterinaire: 
	ville_veterinaire: 
	Tel_veterinaire: 
	habitat: Off
	alimentation: Off
	croquette_marque: 
	croquette_qt: 
	sachet_marque: 
	sachets_qt: 
	boite_marque: 
	boites_qt: 
	nourriture: Off
	nourriture_incluse_choix: Off
	nourriture_apportee_marque: 
	pension: Off
	séjour: 
	Nom-du-chat: 
	joueur: Off
	Calin: Off
	Craintif: Off
	Agressif: Off
	morsure: Off
	griffures: Off
	il-aime: 
	il_n-aime_pas: 
	Remarques: 
	Case à cocher 1: Off
	Case à cocher 2: Off
	Case à cocher 3: Off
	Champ de texte 27: 
	Case à cocher 4: Off
	Case à cocher 5: Off
	Champ de texte 28: 
	Champ de texte 29: 
	Case d'option 15: Off
	Champ de texte 30: 
	Case d'option 17: Off
	Champ de texte 31: 
	Case d'option 19: Off
	Champ de texte 32: 
	Case d'option 21: Off
	Champ de texte 33: 
	Champ de texte 34: 


