Medication Form 2

DECLARATION OF ALTERNATIVE TREATMENT

BVENE .. D F= | (N

Horse's name:..........cccccii Passport NO.: oo,
Person responsible: ..........oovvvvviviiiiieieieieieeeieeeeeeiiaas Nationality:......coooooiiieii
Competition NO.......eeeiiiee e Stable NO.: ..o

LASEN .ot U
ACUPUNCEUrE *......oiiviiieieceeeeeee O
Magnetic Blanket............ccccocoeeeenns O *no prohibited substances to be used
Massage™ .......cccevveeeieiieieceee e l
ChiropractiC.........ccovevveeeeieececnennn, O
Other (please specify)..................... l

IPerson administering alternative treatment* Date: ..o
Name (Print): ... SIGNALUIE: ..o
IPerson responsible/Treating Veterinarian | Date: .o
Name (Print): ... SIGNALUIE: ..o
IDC Veterinarian | DAE: ...
Name (Print): ..o SIGNALUIE: ..

**Persons administering alternative therapy must be properly accredited (FEI VRs, Art. 1006.9)



Formulaire de médication 2

DECLARATION DE TRAITEMENT ALTERNATIF

ECAHO

(070] 3 [o7o 18 = TR DAt ..

Je, soussigné, déclare que je vais pratiquer les modes de thérapie alternatives suivants sur:

Nom du cheval: ..o NO du passeport: ...,
Personne responsable:........ccccoovvvviiiiiiiiiiiieiiiiieiiinns Nationalite: ..........ocociiiieiee e
Numéro de I'épreuve: .........ccccevveiiiniieneeec e NUMEro du DOX.:....ocueiiiiiiiiie e

LASEN .ot U
ACUPONCEUrE *......oviviieieeeee e O
Couverture magnétique................... O *Aucun produit interdit ne doit étre utilisé
Massage™ .......cccevveeeieiieieceee e l
Chiropractie.........cccooveveeeeeceirennn, O
Autres (veuillez spécifier)................ l

IPersonne administrant le traitement alternatif** Date: ..
Nom (MajuSCUIES):......viiiiiiiiie e SIGNALUIE: ..o
IPersonne responsable/Vétérinaire Traitant | Date: ..o
Nom (MajuSCUIES):......viiiiiiieee e SIGNALUIE: ..o
\Vétérinaire du Comité Disciplinaire (CD) | Date: ..o
NOom (MajuSCUIES):....cvieeeiiiieee e SIGNATUIE: ..

** Les personne qui pratique ces thérapies alternatives doivent étre diment qualifiées (FEI VRs, Art. 1006.9)



