Formblatt

Gesundheitsbescheinigung
Farmwild

FB-LM-K03-36-V01

Gesundheitsbescheinigung fiir Farmwild, das gem&R Anhang lll Abschnitt Ill Nummer 3a
der Verordnung (EG) Nr. 853/2004 im Herkunftsbetrieb geschlachtet wird (Anh. | Abschn. IV
Kap. X Teil C VO (EG) Nr. 854/2004) :

Schlachttieruntersuchung im Herkunftsbetrieb

1. Zustindige Dienststelle Nr.

2. Identifizierung der Tiere

Tierart 3 : Anzahl

Kennzeichnung

Betriebsnr.
3. Herkunftder Tiere (fakultativ)

Anschrift des Herkunftsbetriebs

4. Bestimmung der Tiere

Die Tiere werden zu folgendem Schlachthof beférdert

Mit folgendem Transportmitte!

5. Andere relevante Informationen

6. Erkldrung
Der unterzeichnende Tierarzt erklart, dass
- die oben bezeichneten Tiere am um Uhr im vorgenannten Betrieb
der Schlachttieruntersuchung unterzogen und fur gesund befunden wurden;

-~ die Aufzeichnungen und sonstige Unterlagen zu diesen Tieren den gesetzlichen Vorschriften ge-
ntgten und einer Schlachtung der Tiere nicht entgegenstanden.

Ausgestellt in am :
Unterschrift des amtlichen / zugelassenen Tierarztes

Erstelit am: 25.07.2011 Gepriift am: 28.12.2011 Freigegebenam:  10.07.2012 Seite 1 von 1
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B. MUSTER DER GESUNDHEITSBESCHEINIGUNG FUR IM HALTUNGSBETRIEB GESCHLACHTETE
TIERE

GESUNDHEITSBESCHEINIGUNG
Sfitr im Haltungsbetrieb geschlachtete Tiere

1Y Identifizierung der Tiere

THRTATE Jivionumwitim i idiiasntimeirisidsi i i e i i s s e A s R i

KRrNZEIBRINGRET 1,1, cvuesspysrvosossnasiis s oo vt 5y sapiSAee i oondaton s 33 A SO SR B S ALV o 80 T S TS AR RV
2. Angaben zur Herkunft der Tiere '

Anschrift des Herkunftsbetriebs: ........... RN U P S

...................................................................................................................................................................................

5. Erkldrung
Der unterzeichnete Tierarzt erklirt, dass

- die oben bezeichneten Tiere am............ (Datum) um............ Uhr im vorgenannten Betrieb der Schlachttier-
untersuchung unterzogen und fiir gesund befunden wurden;

- CIT - S, (Datum) um ...... Uhr in dem Betrieb geschlachtet und das Schlachten und Ausbluten kor-
rekt durchgefiihrt wurden; :

- die Aufzeichnungen und sonstigen Unterlagen zu diesen Tieren den rechtlichen Anforderun-gen geniigten
und einer Schlachtung der Tiere nicht entgegenstanden.

AUBPENIBIEIIL. i, Sivomisirmessinshonont ves mtsssdbabs VAo 7S A 2T o B oo e S5 O o LB At B e s
(Ort)
BT 5 b i S S AN B A 04560 4545 5 i s mamsy s i s Fanasgash AR s s s RS AR S O54 xRS SRRSO R S4E B0 4400 e smaans st Lrmmeme e e sesr et o
(Datum)
Stempel

(Unterschrift des amtlichen oder zugelassenen Tierarztes)

(*) Nicht obligatorisch.
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Informationen zur Lebensmittelsicherheit

nach Anhang II'Abschnitt Ill Nr. 1 in Verbindung mit Nr. 3 und 4 Buchstabe b

Satz 2 der Verordnung (EG) Nr. 853/2004 fiir Tiere (Farmwild),

die in einen Schlachthof verbracht wurden oder verbracht werden sollen

I. Betriebsidentifikation und Angaben zu den Tieren:

NBME: ..o e Betriebskennummer/Registriernummer
: o des Betriebes nach ViehVerkehrsVO:

DIDNIINE <civie b iy S b s amaprnt s won o

Tel.

PR, 0. 5 it oo s i s o iy i 3

PRI TIBERHE . coyimits pammmnrion sy samesios s e Beai iy vt

Anzahl der zu schlachtenden Tiere:..........coveevveeeivennnnnnn,

Standarderklidrung

- Der Lebensmittelunternehmer, der fiir den Herkunftsbetrieb der oben genannten Tiere verantwortlich
ist, erklart Folgendes:

=

Uber den Tiergesundheitsstatus des Herkunftsbetriebes, den Gesundheitsstatus dgr Tiere und
zu Produktionsdaten, die das Auftreten einer Krankheit anzeigen kénnen, liegen keine relevanten

Informationen vor. .
Dem Herkunftsbetrieb sind keine relevanten Informationen tber frihere Schiachttier- und
Fleischuntersuchungen bekannt.

Es liegen keine Anzeichen far das Auftreten von Krankheiten vor, die die Sicherheit des
Fleisches beeintrachtigen kénnten.

Den Tieren wurden keine Tierarzneimittel verabreicht und es wurden keine sonstigen

Behandlungen durchgefthrt, Trifft zu/Trifft nicht zu
Folgende Tierarzneimittel wurden angewandt (z.B. Repellentien):

(Handelsname  identatcer Tiere  Datum Amwendung " Waresstin e

Es liegen keine Ergebnisse von Probeanalysen vor, die fur den Schutz der offentlichen
Gesundheit von Bedeutung sind, ausgenommen...............c.cccecveee.n. (2. B. Salmonellenstatus)
Name und Anschrift des privaten, normalerweise hinzugezogénen Tierarztes:

PO - o i s

Anschrift:.........oooooeie

Die Tiere wurden am....... S (Datum) um .......ooovennennin, (Uhr) geschlachtet.
Das Schlachten und Ausbluten wurde korrekt ausgefthrt. '

Bei Schlachten und Entbluten wurden folgende Mangel festgestellt: ..............

(Batum) B 1 e e R



Erkléi'rung der kundigen Person

Die unterzeichnende kundige Person erklart, dass:

Die kundige Person VOrname ............eoeesessssmsessons Name

Ausgestellt in (Ort) ....covornceneee

-----------

Vor dem Schuss, der Schlachtung bzw. Tétung, der umseitig bezeichneten Tiere keine :
Verhaltungsstérungen zu beobachten waren, kein Verdacht auf schidliche
Einwirkungen durch die Umwelt (Umweltkontamination) besteht und sie fiir gesund
befunden wurden. :

Diese TIere amt . cimivmasmsts DEUMY UM wosiermmseriomsormonsssen Uhr in dem umseitig

genanntem Betrieb vorschriftsgem&R geschossen (geschlachtet) und ordnungsgemaR
entblutet wurden.

----------------------------------------------------------

-------------------------------------------------------------

. Unterschrift der kundigen Person



