Miejscowos¢ i Data

Powiatowy Lekarz Weterynarii
w Nowym Miescie Lubawskim

ZGLOSZENIE
WSTAWU / PRZERZUTU *

Imig 1 nazwisko Wlasciciela: ..... ... e
Numer identyfikacyjny i adres fermy: . ...,
Data wstawu: ............cooviiiiiinnn... Data przerzutu: ..........oooeviiiiiiiiiie e,
Numer obiektu: ....................oool. Przerzut zkarty nr: ...,
Gatunek: ................... Rasa: ...........ccceevvuene .. [o$¢ ptakOow: .......ccoovveniiiiinn,
Zaklad Wylegu drobitl ... e
Przewidywany termin badania w kierunku Salmonella: .........................l
Lek. wet. opiekujacy sig ferma: .......ooeiiiii i,

Szczepienie przeciwko rzekomemu pomorowi drobiu: TAK / NIE
AAIES B-MaAIL: ...

Data zejscia poprzedniego stada ze wskazanego obiektu (data ostatniego wystawionego

sSwiadectwa zdrowia): ..........cooiiiiiiiiiiiia.

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

Podpis hodowcy

*niepotrzebne skresli¢



