
 
 

 	

 
	  

EGYPTIAN KENNEL FEDERATION (EKF) 
 الجمعيه المصريه لتربية الكلاب وتنقية السلالات           

	

ACT OF MATTING FORM 
 إستمارة عملیة التزاوج

 
The breeder must fill and submit this form as a confirmation of matting process, accompanied with 
the two pedigree copies for the matted parties, this form must be signed by both breeder and stud’s 
owner. The breeder must be aware that a random DNA check test may be applied in order to 
register the outcome litter of this matting. The litter registration must be submitted during the 45 
days of the litter age. 

، كما یجب أن مصحوبة بصور ضوئیھ لشھادتى النسب للذكر والأنثى لتأكید عملیة التزاوج، ھذه الإستمارهوتقدیم منتج السلالھ ملأ یجب على 
الوضع فى الإعتبار بأنھ قد یتم توقیع إختبار عشوائى  توقع ھذه الإستماره من صاحب الذكر وصاحب الأنثى. یجب على منتج السلالھ

   یوم من عمر الأجراو. ٤٥یجب تقدیم إستمارة تسجیل الخلفھ خلال  .عند تسجیل أجراء ھذه الزیجھ للحمض النووى
 

This is to certify that this act of matting attempts between / :عملیة التزواج بین ھذا لإقرار  
 
Breed نوع السلالھ/  : _______________________________________, Date of Matting / تاریخ الزیجھ________________ 
 
Sire/ ___________________الذكر _: إسم ___________________________________, Marks/ التقییم________________  
 
Pedigree No. رقم شھادة النسب    /  (_____________________), Microchip No.  / رقم الرقاقھ المعدنیھ   (__________________)                          
 
Titles الألقاب/  : ______________________________________________, D.O.B.  / المیلاد تاریخ   (__________________) 
 
Owner Name إسم صاحب الكلب/  : _____________________________________, Phone No./موبایل (________________) 
 
Address العنوان/  : _______________________________________________________________________________  
 
E-Mail برید إلكترونى/  : ____________________________________________________________________________ 
 
Dam / إسم الأنثى  : _____________________________________________________, Marks/ التقییم________________ 
 
Pedigree No. رقم شھادة النسب    /  (_____________________), Microchip No.  / رقم الرقاقھ المعدنیھ   (__________________)                          
 
Titles الألقاب/  : ______________________________________________, D.O.B.  / المیلاد تاریخ   (__________________) 
 
Owner Name / الأنثىإسم صاحب   : ____________________________________, Phone No./موبایل (________________) 
 
Address العنوان/  : ________________________________________________________________________________ 
 
E-Mail برید إلكترونى/  : _____________________________________________________________________________ 
 
                      Sire’s owner signature /توقیع صاحب الذكر  (_________________________) 
     
                   Dam’s owner signature توقیع صاحب الأنثى/  (__________________________) 
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