VETERINARBESCHEINIGUNG
im Fall einer Notschlachtung auRerhalb des Schlachtbetriebs

Name des amtlichen Tierarztes/der amtliChEN TIEIAIZEIN: ....cc.coiiiriiiiei ettt ettt e ete et e ereesteetseeteeaeeseesaseaseeaseteeaseeasens ernens

1. Identifizierung der Tiere
Y O T OO TP PO PPPPPTURPPPPPRRPPPPPTPRN

ANZANT TIEI@ ettt ettt ettt ettt b e e ettt b e e s s e s eae e st eb e e b e bt e 8 e oA e b e SEa b e R e s et ea e St n Rt eh e bt e Aot e R A eh e et a et e b e ne et e et et eneenenaeneee
KBINNZEICANUNE: oottt et s e et a e ea et et e s et ea bt s st e b e e be e et e sae e shesateebeemteeat e sheeas e b e e bt eae e sae e b e es b e enbenteeneesanesaesnnebeens

EIGENTUMET dEI THBIE: uiiiiiiitietieeteeieete et e it este st e e e s teseteste e b e aeeeae e teeseesssessineeeseeeseesseeb e e bea s e ase o e senssesheen b eas e e beeaeeeheenbasaeebsenseensesaeenseenbenseenn

2. Ort der Notschlachtung
FY A TTol o TP UOOR PSR

KENNNUMMET @S BEIMEDS (¥): 1iiiiiiiiitiiiii ittt ettt ettt et ettt e e ste s e e e te et e steesaesabesbeeabeebeeeaeenebeeseesseessesasenseessesssessenbeensaessesssenseensessaentens

3. Bestimmungsort der Tiere
Die Tiere werden zu folgendem Schlachtbetrieb beférdert:

Mit FOIGENAEM TraNSPOITMILLEL: ..oicuiiiiieieiieie ettt ettt e ste st e st bebe e st e eaa e be e beesbeebeesseeseesaeessesseenteeseansesnsesbeenbansseeneesennnes

4. Sonstige zweckdienliche Angaben

5. Erklarung

Der/Die Unterzeichnete erklart:............

(1) Die in Teil | bezeichneten Tiere wurden am ........cccccevieviiiecvieenee e (Datum) UM oo (Uhrzeit) am
vorgenannten Ort der Schlachttieruntersuchung unterzogen und fiir schlachttauglich befunden.

(2) Die Tiere wurden am .......cccccceeeeevcveeeireeesieeeseeeinnnnn (Datum) UM e (Uhrzeit) geschlachtet und
die Schlachtung und das Ausbluten wurden ordnungsgemaR durchgefiihrt.

(3) Die Notschlachtung wurde aus folgendem Grund durchgeflinrt:........cccoouieiiiiiiieieiiee e ,

(4) In Bezug auf Tiergesundheit und Tierschutz wurde Folgendes festgestellt:.......cccoviiiiiieiiieiiicieciee e )

(5) Das Tier/Die Tiere hat/haben folgende Behandlungen €rhalten:...........cccoovevieieierieieiiicteciesieeeee ettt v ,

(6) Die Aufzeichnungen und sonstigen Unterlagen zu diesen Tieren geniuigten den gesetzlichen Vorschriften und standen einer Schlachtung

der Tiere nicht entgegen.

T XU T2 =Y L RSP RPUO PPN , (Ort)
=L 4 A OO OO OO OO TSP PP PRRTRRPRRRR (Datum)
Stempel

(Unterschrift des/der amtlichen Tierarztes/Tierarztin)
(*) Optional.



