
 

 
 

 
 
 

 
 
 
 

 

 
 

 
 

 
 
 
 

 

NOM DU CHEVAL N° SIRE OBLIGATOIRE POUR 
VALIDATION DES RÉSULTATS 

COUT ANALYSES AVEC 
RÉDUCTION 

 

……………………………………….. 
Date de la prochaine course :……………… 

 

        /  
 

            EHV-4  (35,80 € HT) 
 

            EHV-1 & EHV-4 (56,02 € HT) 

 

……………………………………….. 
Date de la prochaine course :……………… 

 

        /  
 

            EHV-4  (35,80 € HT) 
 

            EHV-1 & EHV-4 (56,02 € HT) 

 

……………………………………….. 
Date de la prochaine course :……………… 

 

        /  
 

            EHV-4  (35,80 € HT) 
 

            EHV-1 & EHV-4 (56,02 € HT) 

 

……………………………………….. 
Date de la prochaine course :……………… 

 

        /  
 

            EHV-4  (35,80 € HT) 
 

            EHV-1 & EHV-4 (56,02 € HT) 

 

……………………………………….. 
Date de la prochaine course :……………… 

 

        /  
 

             EHV-4  (35,80 € HT) 
 

            EHV-1 & EHV-4 (56,02 € HT) 

 

……………………………………….. 
Date de la prochaine course :……………… 

 

        /  
 

            EHV-4  (35,80 € HT) 
 

            EHV-1 & EHV-4 (56,02 € HT) 

 

……………………………………….. 
Date de la prochaine course :……………… 

 

        /  
 

            EHV-4  (35,80 € HT) 
 

            EHV-1 & EHV-4 (56,02 € HT) 

 

……………………………………….. 
Date de la prochaine course :……………… 

 

        /  
 

            EHV-4  (35,80 € HT) 
 

            EHV-1 & EHV-4 (56,02 € HT) 

 

……………………………………….. 
Date de la prochaine course :……………… 

 

        /  
 

            EHV-4  (35,80 € HT) 
 

            EHV-1 & EHV-4 (56,02 € HT) 

 

……………………………………….. 
Date de la prochaine course :……………… 

 

        /  
 

            EHV-4  (35,80 € HT) 
 

            EHV-1 & EHV-4 (56,02 € HT) 

 

 

Dr Vétérinaire : ………………………………………………..……… 
………………………………………………………………………………... 
Prélèvement fait le :                                Signature :       
…….. /…….. / …….. 
À : ……..……..……..…… 

 

Adresse de facturation  
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………….. 
Détenteur / ENTRAINEUR (Obligatoire) : …………..…………………………………………………………………………………………………………… 
Meeting de (Obligatoire) : .................………………………………………………………………………………………………………………………. 
 

 

  Reçu le :               à :     Par : 
 
  Visa :    Dossier :  
 

TA R 

Pôle d’analyses et de recherche de Normandie 
  

LABÉO Frank Duncombe - 1 route de Rosel - Saint Contest - 14 053 CAEN Cedex 4 - Tél. 02 31 47 19 19 - Fax. 02 31 47 19 00 - lfd@laboratoire-labeo.fr 
Laboratoire agréé par les ministères de l’Agriculture*, de la Santé*, de l’Environnement et de l’Économie             *Portée de l’agrément, voir site internet de ces ministères 

Accréditations COFRAC N°1-5684 et N° 2-5687. Portée disponible sur www.cofrac.fr  
DESA033 – V01 

18/01/2021 
 

DEMANDE D’ANALYSE SPÉCIFIQUE 
PUR-SANG RHINOPNEUMONIE 2021 

 

PRÉLÈVEMENT : ÉCOUVILLON NASOPHARYNGÉ 
 

Tous les résultats liés à cette demande d’analyses seront transmis à France Galop. Les tarifs joints ne sont applicables qu’aux Pur-Sangs et sont liés au contexte 
sanitaire actuel.  

http://www.cofrac.fr/

