MUSTER DER VETERINARBESCHEINIGUNG IM FALL EINER NOTSCHLACHTUNG AURERHALB DES SCHLACHTBETRIEBS
VETERINARBESCHEINIGUNG
im Fall einer Notschlachtung auferhalb des Schlachtbetriebs

Name des amtlichen Tierarztes/der amtlichen TIEFATZEN: ......covcccevveecermiereecrerisccrmiesesesmieseseessassesesssesmnsesssesmessesssesesssesmessssesmsssens
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KENNZEICAIUNG: oorivvirrcerirecirireceiaeceisecerisecesesecsseseessesesessesssessessssessssssesessssesessssetsssseesesssessesseessssesessssesessssesesens s essssessssnsessssneesssnes

Eigentiimer der Tiere: ...

2. Ort der Notschlachtung
ANSCRTIEL 1ottt esisessse e sssessesssse st sesssesssssesesessase st essenssssssesesens

KennnumImer des BELFIEDS (¥): couvrrurrirrmrrienriesssiesisssssnsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsssssssesssssssssssessssssnns

3. Bestimmungsort der Tiere

Die Tiere werden zu folgendem Schlachtbetrieb befOrdert: ..........iiciiiineciincccsecccesccesieeseeseseeesinnes

mit folgendem Transportmittel: .........c.ccoeeeeerereecerreernccermeenne et

4. Sonstige zweckdienliche Angaben

5. Erklirung

Der/Die Unterzeichnete erklart:

(1) Die in Teil I bezeichneten Tiere wurden am ........ceeeeeeerrrennne. (Datum) um
(Uhrzeit) am vorgenannten Ort der Schlachttieruntersuchung unterzogen und fir schlachttauglich befunden.

(2) Die Tiere wurden am ........cceeeeeererrerreereeseennnns (Datum) um ............... (Uhrzeit) geschlachtet und
die Schlachtung und das Ausbluten wurden ordnungsgemaf$ durchgefiihrt.

(5) Das Tier/Die Tiere hatfhaben folgende Behandlungen erhalten:.......omccemmnccceminccemiemeccrmiesscermesnsesssssnssessens ,

(6) Die Aufzeichnungen und sonstigen Unterlagen zu diesen Tieren geniigten den gesetzlichen Vorschriften und
standen einer Schlachtung der Tiere nicht entgegen.



Ausgestellt in: OO TP P SOOI

Stempel

(Unterschrift des/der amtlichen Tierarztes|Tierdrztin)

(*) Optional.





