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FEUILLE D’ENREGISTREMENT DES POINTS - POURSUITE SUR LEURRE 
NOM DU CLUB  DATE 

SCRÉTAIRE DE L’ÉVÉNEMENT 

NOM DU JUGE 

RACE NOM ENREGISTRÉ NOM USUEL 
VÉTÉRAN 
(COCHER SI 
VÉTÉRAN) 

No d’enreg. No ERN  
No PEN, No MCN,  
No CCN, LISTÉ  

RÉUSSITE/ÉCHEC 

Raisons de l’excuse,  ou de la déclaration d’inadmissibilité :  

Si un chien est disqualifié de façon permanente pour avoir mordu, veuillez remplir le formulaire de disqualification pour un événement de performance. 


	NOM DU CLUB: 
	DATE: 
	SCRÉTAIRE DE LÉVÉNEMENT: 
	NOM DU JUGE: 
	RACERow1: 
	NOM ENREGISTRÉRow1: 
	NOM USUELRow1: 
	No denreg No ERN No PEN No MCN No CCN LISTÉRow1: 
	RÉUSSITEÉCHECRow1: 
	RACERow2: 
	NOM ENREGISTRÉRow2: 
	NOM USUELRow2: 
	No denreg No ERN No PEN No MCN No CCN LISTÉRow2: 
	RÉUSSITEÉCHECRow2: 
	RACERow3: 
	NOM ENREGISTRÉRow3: 
	NOM USUELRow3: 
	No denreg No ERN No PEN No MCN No CCN LISTÉRow3: 
	RÉUSSITEÉCHECRow3: 
	RACERow4: 
	NOM ENREGISTRÉRow4: 
	NOM USUELRow4: 
	No denreg No ERN No PEN No MCN No CCN LISTÉRow4: 
	RÉUSSITEÉCHECRow4: 
	RACERow5: 
	NOM ENREGISTRÉRow5: 
	NOM USUELRow5: 
	No denreg No ERN No PEN No MCN No CCN LISTÉRow5: 
	RÉUSSITEÉCHECRow5: 
	RACERow6: 
	NOM ENREGISTRÉRow6: 
	NOM USUELRow6: 
	No denreg No ERN No PEN No MCN No CCN LISTÉRow6: 
	RÉUSSITEÉCHECRow6: 
	RACERow7: 
	NOM ENREGISTRÉRow7: 
	NOM USUELRow7: 
	No denreg No ERN No PEN No MCN No CCN LISTÉRow7: 
	RÉUSSITEÉCHECRow7: 
	RACERow8: 
	NOM ENREGISTRÉRow8: 
	NOM USUELRow8: 
	No denreg No ERN No PEN No MCN No CCN LISTÉRow8: 
	RÉUSSITEÉCHECRow8: 
	RACERow9: 
	NOM ENREGISTRÉRow9: 
	NOM USUELRow9: 
	No denreg No ERN No PEN No MCN No CCN LISTÉRow9: 
	RÉUSSITEÉCHECRow9: 
	RACERow10: 
	NOM ENREGISTRÉRow10: 
	NOM USUELRow10: 
	No denreg No ERN No PEN No MCN No CCN LISTÉRow10: 
	RÉUSSITEÉCHECRow10: 
	RACERow11: 
	NOM ENREGISTRÉRow11: 
	NOM USUELRow11: 
	No denreg No ERN No PEN No MCN No CCN LISTÉRow11: 
	RÉUSSITEÉCHECRow11: 
	Raisons de lexcuse ou de la déclaration dinadmissibilité: 
	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	Check Box4: Off
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	Check Box7: Off
	Check Box8: Off
	Check Box9: Off
	Check Box10: Off
	Check Box11: Off


