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Nom de l’exploitation : ______________________________________________________ 

Prénom : ___________________________  Nom de famille : ________________________ 

Date de présentation du formulaire : ____________________________________________ 

Le formulaire doit être rempli et présenté à la fin de chaque trimestre (31 mars, 30 juin, 30 

septembre et 31 décembre). Veuillez l’envoyer par courriel à l’adresse cwd@cansheep.ca ou 

par télécopieur au numéro 613-652-1599. 

Numéro 
d’identification de 

l’animal 

Date du décès Date de naissance Sexe de l’animal 
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