
Deutscher Foxterrier-Verband e. V. 
Meldung über die 

 

 JP  BP  ZP  WGP  GP  BZP 
 

Prüfungsort: Prüfungsdatum: 
 

Prüfungsgruppe: Arbeitsgemeinschaft: 
 
 
 
 

Prüfungsleiter:            VR-Nr.:  
 

Anschrift:  
 

Reviere (Ort):  
 

  
 

gemeldet:   geprüft:   bestanden:   
 

Vergeben wurden:   I.Preise  II.Preise  III.Preise 
 

Richtereinsatz: 

1. Die nachstehend gemeldeten Richter sind vom JGHV anerkannt und in der aktuellen Richterliste 

des Verbandes eingetragen 

Richter (alphabetisch): 

VR-Nummer Name, Vorname, PLZ, Wohnort 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  
 

2. Der Einsatz eines nicht anerkannten Richters wird als Notfall wie folgt begründet  

 

 

 

 

Wetter an den 
Prüfungstagen: 

 sonnig  bedeckt  regnerisch  starker Regen Temperatur (°C) 

Bodenzustand:  gefroren  feucht  trocken  sehr trocken  

Wind:  ohne  leicht  stark  Sturm  

Wildvorkommen Haarwild:  sg  g  gen    Federwild:  sg  g  gen 

 

 
 

 

_____________________________________   ______________________________________ 
Datum/Ort        Unterschrift des Prüfungsleiters 
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