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FORMULAIRE D’INSCRIPTION OFFICIEL
(Épreuve de chasse pour retrievers)

J’ATTESTE que je suis le propriétaire enregistré du chien ou l’agent autorisé du (des) propriétaire(s) dont le (les) noms 
sont inscrits ci-dessus et que je suis responsable des déclarations inscrites sur le présent formulaire d’inscription. 
Sur acceptation de la présente inscription, je consens à être lié par les règlements du Club Canin Canadien et les 
exigences stipulées dans le programme officiel.
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sont inscrits ci-dessus et que je suis responsable des déclarations inscrites sur le présent formulaire d’inscription. 
Sur acceptation de la présente inscription, je consens à être lié par les règlements du Club Canin Canadien et les 
exigences stipulées dans le programme officiel.
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