Veterindrbescheinigung im Fall einer Notschlachtung auBerhalb des Schlachtbetriebs geman Artikel 4

der Delegierten Verordnung (EU) 2019/624 der Kommission (5)

VETERINARBESCHEINIGUNG IM FALL EINER NOTSCHLACHTUNG AURERHALB DES
SCHLACHTBETRIEBS

VETERINARBESCHEINIGUNG

im Fall einer Notschlachtung auBerhalb des Schlachtbetriebs

Name des amtlichen Tierarztes/der amtlichen TICFATZEN: ......ovcccvvvermcermiemecreiieccrsiemecesmiesesssssissesesssesmssssssesnsssessesssssesnesssssesneseens

C)
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FaN 71 o) B TS OO

KeNNZeIChNUNG: ...cccvvemrvviencreicerieceiiecesieecesisecsisnemesssasessssnesssssesssssessssnece e

Eigentiimer der Tiere: ........

Ort der Notschlachtung
ANSCRTIEL oo esas e sesssss s s sssas s ssssse e

Kennnummer des BELFIEDS (¥): couiuerueriremeriinriissiiesissisesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsssnsssesssssssssssessssssnns

. Bestimmungsort der Tiere

Die Tiere werden zu folgendem Schlachtbetrieh DEfOrdert: .........oovreeenerreinecrmineciireeerieeeeiecsseesssisesssesessseneseees

mit folgendem Transportmittel: ...........coomeeeeeenececrreernccerreenne OO OO RO

Sonstige zweckdienliche Angaben

Erklirung

Der/Die Unterzeichnete rKIAIT: .......couveeeereeeeremeeemriereeisecrsesessssnesssssnesssssnesssesessssnsees

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

(2) Die Tiere wurden am ........cccoceeeververmeerneesnsesessnnns (DAtum) UM ...ecveervereeeneeneeesseessesseensens (Uhrzeit) geschlachtet und
die Schlachtung und das Ausbluten wurden ordnungsgemafs durchgefiihrt.

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

Delegierte Verordnung (EU) 2019/624 der Kommission vom 8. Februar 2019 mit besonderen Bestimmungen fiir die Durchfithrung

amtlicher Kontrollen der Fleischerzeugung sowie von Erzeugungs- und Umsetzgebieten fiir lebende Muscheln gemifs der Verordnung
(EU) 2017/625 des Europiischen Parlaments und des Rates (ABL. L 131 vom 17.5.2019, S. 1).
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Ausgestellt in:

Stempel

(Unterschrift des/der amtlichen Tierarztes|Tierrztin)

(*) Optional.

Erklirung - Tierhalter/-in (optional):

Das/Die angefiihrte/n Tier/e wurde/n nicht vorschriftswidrig behandelt und befinden sich nicht in Wartezeit

(Unterschrift des Tierhalters/ der Tierhalterin)
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