
Tierkrematorium Kirchberg GmbH 
Industrie Neuhof 60, 3422 Kirchberg 
Tél. 034 446 05 00, Fax 034 446 05 01 
www.pferdekrematorium.ch Schamottstein-Nr. 
  

Ordre d’incinération   
 
Nom du cheval   N° UELN /passeport  
Race / Couleur    Poids (estimé)   
Emplacement   
                                                    Adresse de l’écurie ou du pâturage 
 
Propriétaire   Monsieur   Madame Sprache  allemand  français 
 
Nom, Prénom    
 
Rue     
 
NPA, Lieu    Tél.   
 
 
Vétérinaire 
 
Nom, Rue     
 
NPA, Lieu    Tél.   
 
 
  Le cheval ne présente aucun signe de maladie animale (epizootie)             __________________________________ 
                         Date et signature du vétérinaire    
  

Calendrier indicatif    Transport 
Date de la demande     CEN Berne      
Date/heure de la prise en charge     Organisation par le/la propriétaire 
 
 
Remarques:     
 
     
 
 
Urne      
 Sac en tissu    Boîte en bois   autre urne: ________________________  

 
 
Restitution des cendres     

  Récupération des cendres au crématorie   Envoi au propriétaire (recommandé, jusqu'à 30 kg)  
 
 
Paiement (le montant de l’incinération est dû immédiatement après la commande ou au plus tard lors de la restitution des cendres)     

  Paiement lors de la récupération des cendres (veuillez vérifier votre limite journalière) 
 Paiement à l’avance par virement bancaire ou mandat postal 
  Facture par e-mail   Facture par courrier 
    
  Veuillez nous indiquer votre adresse e-mail 
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