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Date of Birth
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(at the time of covering)
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Color

Registration#
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Email Telephone No.

Signature

This certi�cate will be invalid if there is any deletion, scraping or data change.

 DAY              MONTH                  YEAR
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Embryo
transfer date

Horse Location
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Signature

Name (1st  Choice)

Name (2nd  Choice)

Name (3rd  Choice)

Name should not exceed 27 letters including spaces

الاسم (رغبة أولى)

الاسم (رغبة ثانیة)

الاسم (رغبة ثالثة)

(of the mare at the time of foaling)

تلقيح شهادة 

�
�

اسم الفحل

اسم الفرس

رقم التسجیل

Registration#

Registration# /
Microchip#  

رقم التسجیل

���������
���������

اسم الفرس
الحاضنة

Veterinarian الطبیب البیطري

رقم التسجیل /
رقم الشریحة

یجب إرسال نسخة ھذه الإستمارة لمكتب التسجیل خلال 42 یوم إلى موعد أقصاه 60 یوم بعد تاریخ نقل الجنین الناجح

الرجاء إرفاق الشھادة الأجنبیة في حالة حدوث التلقیح خارج الإمارات أو تم استیراد السائل المنوي

اللون

Location
of ET

موقع
نقل الجنین

يومشهرسنةتاریخ المیلاد

Date of Birth Color DAY              MONTH                  YEAR يومشهرسنةتاریخ المیلاداللون

Sexالجنس اللون

موقع الخیل

ColorDate of Birth  DAY              MONTH                  YEAR تاریخ المیلاد
يومشهرسنة

البرید الإلكتروني

تاریخ
نقل الجنین

رقم الھاتف

التوقیع

التوقیع

Veterinarian
Signature

توقیع
الطبیب

البیطري

تعتبر ھذه الشھادة ملغیة في حالة وجود كشط أو شطب أو تغییر في البیانات.
Original should be sent to the Registry o�ce after foaling. یرسل الأصل إلى مكتب التسجیل بعد ولادة المھر / المھرة.

أشھد أن الفحل المسمى أعلاه لقح الفرس المسماة
أدناه
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��الرجاء إرفاق الشھادة الأجنبیة في حالة استیراد الجنین في الرحم���������������������
���������������������������������������
������

Signature التوقیع

الفحل المسماة أعلاه لقحت من  الفرس  أشھد أن 
أعلاه  المسمى 

المالك المسجل/ الوكیل المعتمد
(عند وقت التلقیح)

������������
�����
�	������������
(at the time of covering)

Email Telephone No.البرید الإلكتروني

لا یتعدى الاسم 27 حرفاً بما فیھا الفراغات

رقم الھاتف

Email Telephone No.البرید الإلكتروني رقم الھاتف

المالك المسجل/ الوكیل المعتمد
(عند وقت التلقیح)

في حالة نقل الجنین

المالك المسجل/
الوكیل المعتمد

(للفرس عند وقت ولادة المھر او المھرة)

Natural (In-Hand) Breeding DAY              MONTH                  YEAR Arti�cial Insemination 
يومشهرسنة تلقیح طبیعي مباشر

:last covering dateتاریخ آخر تلقیح
تلقیح إصطناعي Locally collected semen

Imported semen

ً سائل منوي مجمع محلیا

سائل منوي مستورد

DAY              MONTH                  YEAR
يومشهرسنة

������������������� �سج�ل الخ�ل 
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