Zum Bearbeiten bitte in die Felder klicken!

Tierseuchenverdachtsmeldung
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An das Veterinaramt des Landkreises Cloppenburg
Fax 04471-15430

Datum: Uhrzeit: Bearbeiter:

Telefongesprach | Persdnliches Gesprach E-mail Fax Post Bote
[] [] [] [] [] []

Melder: (Name, Adresse, Telefonnummer/Handynummer, ggf. Erreichbarkeit)

Tierhalter: 034530

Name, Reg.-Nr., (ggf. Betriebs-
statte ) Strale, Gemeinde, Orts-
teil

Hoftierarzt:
Tel./ Handy

ASP | KSP | MKS | SVD Al AK ND |:|andere:

Seuchenverdacht auf OOl o/l 0l 0

Erstes Auftreten am:

Betroffene Tierart: Gesamtzahl:
Erkrankt: Verendet:

Weitere empfangliche Tierar- Anzahl:

ten im Betrieb:

Symptome:

maogl. Einschleppungs-
weg / Bemerkungen:

Zu veranlassende MalRhahmen / Weiterleitung an zustandige Veterinarbehoérden
Datum / Uhrzeit:

Verteiler:

Informationen zur Verarbeitung lhrer Daten erhalten Sie unter www.lkclp.de/datenschutz.php ~ MFB-08-034-CLP, Vers. 1.0
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