Landkreis Schaumburg Az.: 392502

1!

Telefon: 05722-966800
Fax: 05722-966808

= "I”l"l""uu" Amt fur Verbraucherschutz und Veterinarwesen 39 25 06-a
= Bahnhofstrale 25 39 25 08-a
=i . 31675 Buckeburg

Anmeldebogen fiir das Verbringen von Gefliigel

Absender: Verladeanschrift:
Name, Vorname: Name, Vorname:
StralRe, Haus-Nr.: Stralle, Haus-Nr.:
PLZ, Ort: PLZ, Ort:
Telefon: Registriernummer-Nr.: 03 257
Empféanger: Empfangsanschrift:
Name, Vorname: Name, Vorname:
StralRe, Haus-Nr.: StralRe, Haus-Nr.:
PLZ, Ort: PLZ, Ort:
Telefon: Staat:
Registriernummer-Nr.:
(falls bekannt)

Transportunternehmer: [ privat O gewerblich

Name, Vorname:

Stralte, Haus-Nr.:

PLZ, Ort:

Zulassungs-Nr.: (falls gewerblich)

Fahrer / Transportverantwortlicher:

Name, Vorname:

Datum des Abtransports:

Uhrzeit des Abtransports:

Fahrzeug (LKW/PKW) amtl.
Kennzeichen:

Tierart und Anzahl:

Art der Sendung
(Zucht/Sport/Schlachtung):

Fahrtroute (durch welche Staa-

ten):

Voraussichtliche Transportdauer:
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Umladeorte/Aufenthaltsorte Datum Uhrzeit
Staat:

Name:

StralRe, Haus-Nr.:

PLZ, Ort:

Impfung gegen ND: O ja O nein
Datum der Impfung:

Alter der Tiere zum Zeitpunkt der Impfung: ...................cooooo

Untersuchung auf Salmonellen:

Datum der letzten Untersuchung:

Befund O negativ O positiv

G:\1 Aktenplan\39 2 Allg_Vetangeleg\39 25 Ein_Aus_Durchf_Verbring_Tiere_LM\39 25 02 TRACES_inkI_HTK\Dokumente\Anmeldebogen_Verbr_Geflugel doc



	Empfänger-0: 
	falls bekannt RegistriernummerN r: 
	privat: Off
	gewerblich: Off
	Fahrer  Transportverantwortlicher: 
	Textfield-0: 
	Textfield-1: 
	Textfield-2: 
	Fahrtroute durch welche Staa: 
	Voraussichtliche Transportdauer: 
	Name Vorname: 
	Name Vorname-0: 
	Straße HausNr: 
	Straße HausNr-0: 
	PLZ Ort: 
	PLZ Ort-0: 
	Telefon: 
	RegistriernummerNr 03 257: 
	Name Vorname-1: 
	Name Vorname-2: 
	Straße HausNr-1: 
	Straße HausNr-2: 
	PLZ Ort-1: 
	PLZ Ort-2: 
	Telefon-0: 
	Staat: 
	Name Vorname-3: 
	Straße HausNr-3: 
	PLZ Ort-3: 
	ZulassungsNr falls gewerblich: 
	Name Vorname-4: 
	Staat-0: 
	Name: 
	Straße HausNr-4: 
	PLZ Ort-4: 
	RadioButton: Off
	Textfield-3: 
	Alter der Tiere zum Zeitpunkt der Impfung: 
	Textfield-4: 
	negativ: Off
	positiv: Off
	Text1: 
	Text2: 


