Bitte vollstandig ausfiillen und an folgende Adresse zuriicksenden per E-Mail oder Fax:

Landratsamt Rosenheim
Staatliches Veterinaramt
Am Klafferer 3

83043 Bad Aibling

E-Mail: vet-631@Ira-rosenheim.de
Fax: +49 (0) 8031 392-96370

Bitte beachten Sie, dass Ihr vollstandig ausgefillter Antrag mindestens 5 Arbeitstage vor Abfahrt
am Veterindramt vorliegt, damit der zeitliche Ablauf der Untersuchung lhres Tieres zuverlassig
geplant und durchgefihrt werden kann. Bei verspateter Antragstellung kann nicht gewahrleistet
werden, dass die bendtigen Untersuchungen durchgefiihrt und die Reisedokumente zum Trans-
portzeitpunkt ausgestellt werden kdénnen.



mailto:vet-631@lra-rosenheim.de?subject=Notification%20of%20horse%20transport

LA N D RAT SA M T Staatliches Veterinaramt
ROSENHEIM

Anzeige eines Geflugeltransportes
(voraussichtlicher Transport - max. 8 Stunden)

Transportdatum Abfahrtszeit Transportdauer
Stunden
Ruckfahrt

O nein IO ja,am

Tierart Anzahl Amtliches Kennzeichen
Stiick | Transport- / Zugfahrzeug:

Anhanger:

Tierart Anzahl Amtliches Kennzeichen
Stiick | Transport- / Zugfahrzeug:

Anhanger:

Tierart Anzahl Amtliches Kennzeichen

Stuck | Transport- / Zugfahrzeug:

Anhanger:

1. Versandgrund

[I:l' Verkauf O| Schlachtung | O Sonstiges:
2. Versender

Name:

Adresse:

Telefon: Mail:
DIENSTGEBAUDE OFFNUNGSZEITEN BANKVERBINDUNGEN
Am Klafferer 3 - 83043 Bad Aibling DO 08:30 - 11:30 Uhr SPARKASSE ROSENHEIM-BAD AIBLING
Tel. 08031 392-01 - Fax 08031 392-9001 oder nach Vereinbarung IBAN: DE71 7115 0000 0000 0220 12-BIC: BYLADEM1ROS
poststelle@lra-rosenheim.de VB RB ROSENHEIM-CHIEMSEE EG

www.landkreis-rosenheim.de IBAN: DE91 7116 0000 0000 0007 44-BIC: GENODEF1VRR



3. Verladeort

Name:

Adresse:

Telefon: Mail:

Betriebsnummer

4. Empfanger

Name:

Adresse:

Telefon: Mail:

Betriebsnummer

5. Zielort (falls nicht identisch mit Punkt 4)

Name / Stallname:

Adresse:

Telefon: Mail:

Betriebsnummer

6. Transporteur

Transporteur  |[O privat 'O gewerblich
Zulassungsnummer:

Name:

Adresse:

Telefon: Mail:

Folgende Fragen bitten wir Sie zu beantworten:

Salmonellenunter- [0 nein[0 ja, am
suchung Angabe welche Herde / interne Bezeichnung des Unter-
nehmers

Bitte Befunde als Kopie / Scan vorlegen

Verwendung von an- [0 nein Oja

timikrobiellen Mit-

teln und Impfstoffen am:

nach der VO (EG) Bitte Nachweis vorlegen
1177/2006




Impfung gegen O nein 0 wenn ja
Newcastle- Krankheit |— |7

am:

E inaktiver Impfstoff E attenuierter
Lebendimpfstoff
Name des Impfstoffes / Stamm

Impfung in Lebenswoche
Bitte Nachweise vorlegen

Der/ die Unterzeichnete erklart folgendes:

Die oben genannten Tiere sind nicht mit anderen gehaltenen Tieren in Berihrung gekommen, die
einen niedrigeren Gesundheitsstatus aufweisen. Auch unterliegen bzw. unterlagen sie keinen Ver-
bringungsbeschrankungen aus tierseuchenrechtlichen Griinden. Sie sind nicht direkt oder indirekt
mit gehaltenen Tieren in Berihrung gekommen, die wahrend einem Zeitraum von 30 Tagen vor
dem Versand der Tiere aus einem Drittland, oder Gebiet der Union verbracht wurden. Die Tiere
kommen auch aus einem Betrieb, in dem keine anormale Mortalitédt ungeklarter Ursache aufge-
treten ist.

Ort, Datum Unterschrift



	Anzahl Stück: 
	Name: 
	Adresse: 
	Telefon: 
	Mail: 
	gewerblich Zulassungsnummer: 
	Transportdatum_af_date: 
	Abfahrtszeit: 
	Transportdauer in Stunden: 
	Rückfahr Datum: 
	Rückfahrt: Off
	Tierart 3: 
	Anzahl Stück_3: 
	Transport Zugfahrzeug 1: 
	Transport Zugfahrzeug 2: 
	Transport Zugfahrzeug 3: 
	Tierart 2: 
	Anzahl Stück_2: 
	Tierart 1: 
	Versandgrund: Off
	Verladeort - Betriebsnummer: 
	Verladeort - Name: 
	Verladeort - Adresse: 
	Verladeort - Telefonnummer: 
	Verladeort - E-Mailadresse: 
	Empfänger - Name: 
	Empfänger - Adresse: 
	Empfänger - Telefonnummer: 
	Empfänger - E-Mailadresse: 
	Empfänger - Betriebsnummer: 
	Zielort - Name / Stallname: 
	Zielort - Adresse: 
	Zielort - Telefonnummer: 
	Zielort - E-Mailadresse: 
	Zielort - Betriebsnummer: 
	Transporteuer - Name: 
	Transporteuer - Adresse: 
	Transporteuer - Telefonnummer: 
	Transporteuer - E-Mailadresse: 
	Transporteur: Off
	Datum der Salmonellenuntersuchung_af_date: 
	Datum Mitteln lt: 
	 VO (EG) 1177/2006_af_date: 

	Salmonellenuntersuchung: Off
	Verwendung von Mitteln lt: 
	 VO (EG) 1177/2006: Off

	Impfung gegen Newcastle-Krankheit: Off
	Datum der Impfung gegen Newcastle Krankheit: 
	Impfstoffart gegen Newcastle-Krankheit: Off
	Name des Impfstoffes: 
	Ort der Unterzeichnung: 
	Datum5_af_date: 


