Opieka nad zwierzakiem Tydzien

Zwierzak Gatunek / rasa

Weterynarz Telefon
Zadanie pon. wt. sr. czw. pt. sob. niedz.
Karma rano OJ J ] U 0 UJ OJ
Karma wieczorem O] ] ] U O 0 O
Swieza woda OJ J ] U 0 UJ OJ
Spacer / zabawa OJ J ] U 0 UJ OJ
Lek U O 0 0 O O J
Kuweta / klatka OJ J ] U 0 UJ OJ

Data Wizyta / powéd

Szczepienie / lek

Nastepny termin




