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Husdjursgenetiska laboratoriet

Hast

Héstens namn Ev. stamboksnummer

Registreringsnummer Ev. utlandskt reg nr

Livsnummer Frysmarkning/tatuering

Betackningsrapportsnummer Chipnr/etikett

Ras

Kén

Fodd (ar-man-dag)

Farg

Tecken huvud

Tecken vénster fram

Tecken hoger fram

Tecken vénster bak

Tecken hoger bak

Faderns namn Faderns testnummer (om ként)
Faderns registreringsnummer Faderns stamboksnummer
Moderns namn Moderns testnummer (om kant)
Moderns registreringsnummer Moderns stamboksnummer
Ovrigt

Ag are (= resultatmottagare om ej annat anges)

Fornamn Efternamn
Adress Postadress
Telefon dagtid e-post

For utlandsk kund. Ange fodelsear man dag

Resultatmottagare (om annan &n dgare)

Fornamn Efternamn
Liselotte Erixon
Adress Postadress
Telefon dagtid e-post
076-1076034 registry@connemaraponny.org

For utlandsk kund. Ange fodelsear man dag

Betalning kryssa i valt alternativ. Se prislista pa www.slu.se/hgenlab/prislista

@

D Swish, scanna QR-kod eller ange nummer
123 322 23 38, meddelande: 670Hast samt hastens namn)
||:| Bankgiro (5050-7920, ange: 670Hast samt hastens namn)

9

[ Faktura st i: Agaren Persnr/Org.nr:

Se anvisningar, prislista, bestéliningsformulér etc pa www.slu.se/hgenlab

Prover som ej atféljs av bestéllningsformuldr kommer ej att behandlas. Prover som ej monterats enligt
HGENIabs anvisningar samt kopior och komplettering av resultat debiteras en extra avgift.

All information om dig och ditt djur kommer att behandlas i enlighet med dataskyddsférordningen (GDPR)
www.slu.se/om-slu/kontakta-slu/personuppgifter

Plats for laboratoriets markning

Provmaterial utskickat:
Prov inkom till HGENIab:

Jag bestéller foljande DNA-test:
Jag bestéller foéljande DNA-typning:

|:| Héarstamningskontroll mot far
|:| Harstamningskontroll mot mor
|i| Héarstamningskontroll mot far & mor
|:| Endast DNA-typning av individen sjalv
|:| Identitetskontroll mot tidigare DNA-typning
|:| DNA-typning mot avkomma

Avkommans namn:

Avkommans reg nr:
Jag bestaller foljande genetiska test:
|:| CA (Cerebellar Abiotrophy, arabiskt fullblod)
|:| SCID (Severe Combined Immunodeficiency; arabiskt fullblod)
|:| WFFS (Warmblood Fragile Foal Syndrome)
D SynchroGait®
|:| Skeletal Atavism Test™ (Krumtest, shetlandsponny)
|:| Myotoni (New Forest)
|i| HWSD (Connemara)
|:| OLWS (Overo Lethal White Syndrome)
|:| PSSM1 (Polygen Saccharide Storage Myopathy)
Jag bestéller féljande fargtest:
D Fux (fux/svart; EE/Ee/ee)
D Agouti (brun/svart; AA/Aa/aa)
|:| Gul (isabell/gulbrun/gulsvart/blaégd graddvit; CrCr/CrN/NN)
|:| Kombinerat fargtest - Fux, Agouti & Gul
D Avblekbar skimmel (GG/Gg/gg)
|:| Silver/MCOA (ZZ/ZN/NN)

D Ovrigt, ange test:

Jag, undertecknad, forsakrar att ovan angiven hast fran vilket prov
harmed insandes, har identifierats s& noggrant som mgjligt, att
provet markts korrekt oc h pa ett sddant satt att risk for forvaxling av
prover ej foreligger. Hastens agare samtycker till provtagning.

Ort och datum

Underskrift (provtagare)

Namnfértydligande

Jag, undertecknad, bestaller och férbinder mig att sta for
kostnaderna fér de ovan angivna analyserna. Jag forsakrar att
uppgifterna ar korrekta och accepterar aven att 6verblivet
provmaterial kommer att tillhéra SLU och hanteras anonymt som
forskningsmaterial. Jag godkanner &ven att bli kontaktad for
eventuellt kompletterande uppgifter om hasten.

Kryssa i rutan om du inte accepterar att provet senare anvands i
forskningssyfte

Ort och datum

Underskrift (agare)

Namnfértydligande

Postadress: Husdjursgenetiska laboratoriet, SLU, Box 7023, 750 07 Uppsala Tel: 018-67 28 04 Versionsnummer: 221103
Leveransadress: Almas allé 4C, 756 51 Uppsala Hemsida: www.slu.se/hgenlab
Besoksadress: Ulls vag 26, 756 51 Uppsala E-post: hgenlab@slu.se

E-post: Férnamn.Efternamn@slu.se
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