ASSOCIATION BON ŒIL BON CHAT
Correspondance (Lieu d’activité)

                                                                     Tél. : 06 21 48 76 48

103, rue de l’Espérance


                                                         
E-Mail : contact.bonchat@gmail.com
94380 BONNEUIL SUR MARNE
                           Site Internet : www.bon-oeil-bon-chat.fr
CONTRAT DE GARDE DE CHAT POUR LES PERSONNES HOSPITALISEES  

Je, soussigné(e) Propriétaire de l’animal :

Nom……………………………………………
Prénom …………………………...………

Rue …………………………………………….
N°…………. Etage………………...…….

Code postal + Ville …………………………………………………………………………..…


Téléphone ………………………………………
Portable …………………………………..

Déclare  faire garder  mon chat dans une famille d’accueil sous la responsabilité de l’association Bon Œil Bon Chat pendant la période du __________________________au ____________________________ et participer aux frais de garde comprenant : (nourriture, entretien, soins, etc.,) pour un montant journalier de 4 €uros (par chat), multipliés par _____ jours, soit un montant de_____________€uros destinés à la maison d’accueil.
NOM DE L’ANIMAL : ____________________________________________________________________

PARTICULARITE(S) :________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

DESCRIPTION DE L’ANIMAL :

Sexe…………………………     Poil ……………………….     Robe ………………………..……………….

Couleur des yeux………………………………….
Age approximatif …………………………………………...

Signes particuliers ………………………….…….
Race ………………………………………………………...

Stérilisé ou non ………………………Vaccin …....………………..    Tatouage ...………………………………

Adulte :…………………………………………………….. Chaton ……………………………………………..

PIECES JUSTIFICATIVES :

Nature de la pièce :  _______________________________ N° :_____________________________________
Délivré le _____________________ Par _______________________________________________________
Justificatif médical fourni : __________________________________________________________________

A noter : En cas de maladie ou autre de l’animal, l’association Bon Œil Bon Chat, lui donnera par l’intermédiaire du vétérinaire tous les soins dont il a besoin. Il est bien entendu que les coûts engagés seront à la charge du propriétaire.

L’association décline toute responsabilité si un problème survenait pendant le séjour de l’animal.

Je soussigné (e), ……………………………………………..…….., déclare  être d’accord sur toutes les conditions précitées.

Fait en double exemplaires à __________________________ le _____________________________________
Signature du propriétaire avec la mention manuscrite « lu et approuvé » 

M………………………………………………                                                    Mme Floriane MARTINS



                                                                                        Melle Ludivine GONCALVES

                                                                                                                          Responsables du suivi des gardes
Règlement : espèce □  mandat □  chèque □    …………………………….……………………….………… 

_______________________________________________________________________________________
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