INFORMACJE DOTYCZACE LANCUCHA ZYWIENIOWEGO ZWIERZAT KIEROWANYCH DO UBOJU

miejscowos$¢ Nr domu
kod poczta
gmina powiat
Imie i nazwisko lub nazwa wiasciciela Nr gospodarstwa
DEKLARACJE WLASCICIELA ZWIERZAT
ZW|erzeta wywozonedorzeznl(nazwaadres WNI) gatunek ilos¢ sztuk Nr Srodka transportu

Informacje dotyczace leczenia zwierzat

Czy zwierzeta byty tak* nie* Sto§owane prfeparaty lecznicze, )
leczone dla ktérych okreslono okresy karencji
Nazwa preparatu leczniczego: Okres stosowania: Okres karencji do:
od do
od do
od do
od do
Nazwisko lekarza wet. prowadzacego leczenie: adres

Informacje dotyczace wystepowania choréb zakaznych

Gospodarstwo byto objete rygorem zwalczania chordb zakaznych tak* nie*
Nazwa choroby: Gatunek zwierzat: Czas trwania:
od do
od do
od do

Informacje dotyczace zywienia zwierzat

Zwierzeta byty karmione paszg pochodzaca: z wytworni pasz* / z wlasnego gospodarstwa*

Nazwa i adres zaktadu produkujacego pasze

Nr zaktadu / nr gospodarstwa produkujacego pasze

Stosowane dodatki paszowe

Data

Nazwa dodatku paszowego
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Informacje dotyczace badan monitoringowych

Czy w gospodarstwie pobierano

do badar monitoringowych: krew™ | mocz** | woda*™ | mleko** $rodki zywienia zwierzat**

Informacje dotyczace podjetych srodkéw kontroli

dodatkow paszowych lekow weterynaryjnych

wiasciwego stosowania

tak* nie* tak* tak*

Informacje dotyczace programéw nadzoru i kontroli

Czy gospodarstwo posiada programy dotyczace nadzoru i kontroli z zakresu:

Zdrowia ro$lin majacych _
o . . Czynnikow Charakteru
Zdrowia zwierzat Dobrostanu zwierzat wplyw na zdrowie : , )
, odzwierzecych | pochodzenia paszy
cztowieka
tak* nie* tak* nie* tak* nie* tak* nie* tak* nie*
Czy w gospodarstwie stwierdzono dodatnie wyniki badan tak* nie* Jezeli, tak, to podac gdzie i kiedy:
Data Czytelny podpis wiasciciela zwierzat
Wypetnia ZaKiad | ... | e | ettt bbbt
uboju zwierzat Data dostarczenia | Data uboju Podpis osoby przyjmujacej zwierzeta do uboju
do oboju
Data badania Poz. dz. Podpis urzedowego lekarza weterynarii
Wypetnia urzedowy przedubojowego
lekarz weterynarii
Data badania Poz. dz. Podpis urzedowego lekarza weterynarii
pobojowego

* Niepotrzebne skresli¢
**Dla wtasciwej odpowiedzi wstawi¢ litere x
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