Untersuchungsantrag Sektion LALLF M-V

Tel: 0385-588-61000

. .. . .. Thierfelderstr. 18
(Bitte vollstandig ausflllen) 18085 Roctock Fax: 0385-588-61059
E-Mail: patho@Iallf.mvnet.de
Besitzer / Tierhalter Tierarztpraxis / Einsender

Firma (Praxisstempel)

Name, Vorname

Strale

PLZ, Ort

Landkreis

VVVO-N.
Bitte Zutreffendes ankreuzen bzw. ausfullen:

Probenahmegrund

[0 Amtlich angewiesene Untersuchung [0 Abklarungsuntersuchung

Probenanzahl: Tierart: Nutzungsrichtung:

Kennzeichen der Tiere (Ohrmarke/Chip/Sonstige):

1 Alter: Geschlecht:

1 verendet [ getotet O Abort Datum:
wie? Trachtigkeitsmonat/ Besamungsdatum:

2 Alter: Geschlecht:

1 verendet [ getotet O Abort Datum:
wie? Trachtigkeitsmonat/ Besamungsdatum:

Vorbericht (ggf Riickseite benutzen):

Befund an: [ Tierhalter  CTierarzt CdVet.-Amt [ TSK (ggf. erstattungsrelevant)
[ Sonstige

Rechnung an: ClTierhalter ~ ClTierarzt [] Sonstige

Hinweis:

Grundsatzlich ist eine Herausgabe von Tierkérpern oder Tierkdrperteilen aus infektionshygienischen Griinden
nicht moglich.

Unterschrift / Datum: Tierhalter: Einsender:

LALLF105/03-2023 @

Begleitschein
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