ANMELDUNG INTERNATIONALER TIERTRANSPORTES

Bitte mindestens 48 Stunden vor Abfertigung werktags per FAX Nr. 0861-58461 an Veterinaramt senden!
Ruckfragen bitte telefonisch 0861-58450 (E-Mail: Abt.7@LRA-TS.Bayern.de)

Datum des geplanten Transports: ..........cccoceeeveevnennn.

Uhrzeit fur Abfertigung: .......cccoceeeviiinnnenn. Uhrzeit Verladebeginn: ..........ccccoviiieiiiiiiiiee e,
Voraussichtliche Transportdauer: ............ Entfernung in KMm: ...,
KFZ-Kennzeichen LKW: ...........cccoiiinine HENGET: e

Name der fur den Transport verantwortlichen Person: ............ee i
Gdf. erforderlicher ZWeiter FANIEI: ... ... e e e e e e et reeeeaaae s
Geplante Kontrollstelle (NamMe, PLZ, Or): ..o r e e e e e e e e s e e e e e e e e e e e snnrarreeeees

ROULE. et e e e e e e e e e e e e e
Art der Tiere:

[ ] Rinder [] Schweine [] Pferde [] Schafe ([ ]geschoren [Jungeschoren) [] Ziegen [] Geflugel
Kategorie: ] Zuchttiere L] Nutztiere [] Schlachttiere

Anzahl: ... durchschnittliches Gewicht/Tier: ..........

Gesamtgewicht der Sendung in Kg: .......c.cocovveeeniniiiienenns Ladeflache: ...,

Zuléssiges Gesamtgewicht des Transportfahrzeugs in Kg: .......cccccovvvveeeiniinnenen.

Leergewicht des Fahrzeugs in Kg: ........ccccovvvieeeeniiinenenns

Besonderheiten: [tragend [laktierend [ Inicht abgesetzte Jungtiere
Name und Anschrift mit PLZ und Land Zulassungsnummer
1. Absender Name, Vorname:
(soweit nicht mit Nr. 2 Stral3e, Hausnr.:
identisch) PLZ, Ort:

Name, Vorname:
Stral3e, Hausnr.:
PLZ, Ort:

2. Herkunftsbetrieb/-e

Name, Vorname:
3. Bestimmungsbetrieb Stral3e, Hausnr.:

PLZ, Ort:
4. Empfanger Name, Vorname:
(soweit nicht mit Nr. 3 Stral3e, Hausnr.:
identisch) PLZ, Ort:

Name, Vorname:
Stral3e, Hausnr.:
PLZ, Ort:

5. Transportunternehmen

Anlagen:
[] Liste Ohrmarken (Rinder; Nutz- u. Zuchtschweine, Schafe u. Ziegen mit Anzahl pro Herkunftsbetrieb)

[] Schlagstempelnummern (Schlachtschweine)
] Equiden: Lebensnummer, Rasse, Alter, Geschlecht, Tierhaltererklarung

[] bei Beférderung langer als 8 Stunden Transportdauer: Abschnitt 1 Fahrtenbuch
[ ] Behandlung mit Insektizid/Abwehrmittel gegen Insekten ................... (Name) des Produkts am

am ........ooeenns (Datum), um ............... (Uhrzeit).

Ort, Datum Unterschrift



