ZALACZNIK III
Wzory paszportéw dla przemieszczania o charakterze niehandlowym pséw, kotow lub fretek
CZESC 1

Wzér paszportu wydanego w pafistwie cztonkowskim
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[ Noty wyjasniajgce do wypetniania paszportu ]

f '

e We wszystkich sekcjach paszportu stosuje sie
nastepujacy format do oznaczenia:

— daty: dd/mm/rrrr
— godziny: 00:00

e Sekcja Il pkt 5: informacje wymagane,
jesli zwierze posiada  tatuaz = wyraznie
czytelny i wykonany przed dniem 3 lipca
2011 r., a nie jest oznakowywane poprzez
wszczepienie transpondera.

e Sekcja V: wymagana wylgcznie:

— przed przemieszczeniem do  innego
panstwa cztonkowskiego zgodnie z prze-
pisami UE w zakresie zdrowia zwierzat,
lub

— jesli zwierze ponownie wjezdza do Unii po
przemieszczeniu do terytoridow lub panstw
trzecich zgodnie z przepisami UE w
zakresie zdrowia zwierzat (nalezy wypet-
ni¢, zanim zwierze opusci Unig, lub

— zgodnie z przepisami krajowymi.

e Sekcja V, ,WAZNE OD?2: informacja nie
jest wymagana przy dawkach przypominaja-
cych.
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[ Noty wyjasniajace do wypetniania paszportu }
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Sekcja VI: wymagana wytacznie, jesli zwierze
jest ponownie wprowadzane do Unii po prze-
mieszczeniu do okreslonych terytoriéw lub
panstw trzecich zgodnie z przepisami UE
w zakresie zdrowia zwierzat (nalezy wypet-
ni¢, zanim zwierze opusci Unie).

Sekcja VII: wymagana wytacznie przed prze-
mieszczeniem do okreslonych panstw czton-
kowskich zgodnie z przepisami UE w
zakresie zdrowia zwierzat.

Sekcje VIII-XI: moga by¢ wymagane przez
terytoria lub panstwa trzecie przeznaczenia,
ktére akceptuja paszport.

Sekcja X: wymagana wytacznie, jesli zwie-
rzeciu  towarzyszy Swiadectwo  zdrowia
zgodnie z przepisami UE w zakresie zdrowia
zwierzat.

Sekcja Xll: dodatkowe informacje wymagane
na mocy przepiséw krajowych.
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I. DANE WEASCICIELA

~

1.

. Imie:

S

Imie:

Nazwisko:

Adres:

Kod pocztowy:

Miasto:

Panstwo:

Numer telefonu*:

Podpis:

Surrname:

Adres:

Kod pocztowy:

Miasto:

Panstwo:

£

Numer telefonu*:

Podpis:

* Nieobowigzkowo.
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[ Il. OPIS ZWIERZECIA J

I
I
| ZDJECIE ZWIERZECIA
: (nieobowigzkowo)
I
I

e

Pte¢

Data urodzenia™:

Ubarwienie:

N o o » 0D

Wszelkie cechy charakterystyczne badz
wyrdzniajace lub znaki szczegéine:

* Podane przez wtasciciela.
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[ lll. OZNAKOWANIE ZWIERZECIA ]

-

"‘—I Kod ISO paristwa + numer |—'}

1. Kod alfanumeryczny transpondera

2. Data wszczepienia lub odczytu* transpondera

3. Umiejscowienie transpondera

4. Kod alfanumeryczny tatuazu

5. Data wykonania/data odczytu tatuazu
/

6. Umiejscowienie tatuazu

Oznaczenie musi zostaé zweryfikowane przed
dokonaniem jakiegokolwiek nowego wpisu do
niniejszego paszportu

* Niepotrzebne skresli¢.




[ IV. WYDANIE PASZPORTU

‘i '

Imie i nazwisko upowaznionego lekarza weterynarii:

Adres:

Kod pocztowy:

Miasto:

Panstwo:

Numer telefonu:

Adres e-mail:

Data wystawienia:

.
) |
PIECZEC | |
PODPIS "
|
7

\—I Kod ISO paristwa + numer I—J

|

Jewnu + emisued OS] poy

V. SZCZEPIENIE PRZECIWKO WSCIEKLIZNIE

RYNARII

PRODUCENT | NUMER DATA UPOWASNIONY
NAZWA SZCZEPIONKI PARTIl  SZCZEPIENIA'  LEKARZ WETE-
WAZNE OD?
WAZNE DO®

M

* Przynajmniej imie, nazwisko, adres, numer telefonu i podpis.
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* Przynajmniej imig, nazwisko, adres, numer telefonu i podpis.

Jownu + emysued 0S| poy |

[ VI. BADANIE POZIOMU PRZECIWCIAL PRZECIWKO WSCIEKLIZNIE METODA MIARECZKOWANIA J

rJa, nizej podpisany, potwierdzam, ze przedstawiono mi urzedowa dokumentacje
stwierdzajgca, ze badanie poziomu przeciwciat przeciwko wsciekliznie metoda
miareczkowania przeprowadzone w zatwierdzonym laboratorium UE na prébce
krwi pobranej w dniu podanym ponizej od opisanego wzgj zwierzgcia wykazato
reakcj¢c na szczepienie przeciwko wciekliznie przy poziomie przeciwciat neutrali-
zujacych w surowlicy krwi wynoszacym co najmniej 0,5 j.m./ml.

Prébka pobrana dnia:

Imig i nazwisko upowaznionego lekarza wete-
rynari:

Adres:

Numer telefonu: : PIECZEC | PODPIS |

Data: _ b )




[ W PRZYPADKU DALSZEGO BADANIA )

Jownu + emisued OS| POy |

-
Ja, nizej podpisany, potwierdzam, ze przedstawiono mi urzedowa dokumentacje

stwierdzajaca, ze badanie poziomu przeciwciat przeciwko wsciekliznie metoda
miareczkowania przeprowadzone w zatwierdzonym laboratorium UE na prébce
krwi pobranej w dniu podanym ponizej od opisanego wzej zwierz¢cia wykazato
reakcjc na szczepienie przeciwko wciekliznie przy poziomie przeciwciat neutrali-
zujacych w surowlicy krwi wynoszacym co najmniej 0,5 j.m./ml.

Prébka pobrana dnia:

Imig i nazwisko upowaznionego lekarza wete-
rynarii:

Adres:

; 1
Numer telefonu: : PIECZEC | PODPIS 1

Data: - ]
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VIl. LECZENIE PRZECIWKO ECHINOCOCCUS

PRODUCENT | DATA! LEKARZ WETE-
NAZWA PRODUKTU GODZINA? RYNARII
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VIIl. INNE LECZENIE PRZECIWPASOZYTNICZE

PRODUCENT | DATA! LEKARZ
NAZWA PRODUKTU GODZINA2 WETERYNARII
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[ X. BADANIE FIZYKALNE J
OSWIADCZENIE UPOWASNIONY
LEKARZ
WETERYNARII
waierze nie wykazuje zadnych objawéw""’ ki r T )
| chordb i jest w stanie kwalifikujgcym je L *
=k do planowanego przewozu A A —_——— )
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* Przynajmniej imig, nazwisko, adres, numer telefonu i podpis.




[ XI. LEGALIZACJA
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