Bearbeitung AMA EDV-miBig erfasst Datum/Paraphe

Visuell kontrolliert Datum/Paraphe

KONTROLLBERICHT - UND
BEWERTUNGSBERICHT
TIERSEUCHEN

zur Vor-Ort-Kontrolle
Cross Compliance 20..

Stempel Bezirksverwaltungsbehdrde/ Amtstierarzt

I. Allgemeine Angaben zur Kontrolle

Leiter der Amtshandlung:

BBK - Nummer:

Kontrolle: Datum/Uhrzeit

Kontrolle angekiindigt: O Nein O Ja

Antragsteller / Bewirtschafter:

Datum/Uhrzeit:

Betriebsadresse:
(auszufiillen, wenn nicht ident mit Wohnadresse)

Name:

Anschrift:

PLZ; Ort:

Auskunft erteilte: [0 Bewirtschafter O andere Person:

Betriebs-Nr. Betriebsstitten-Nr.
(Klienten-Nr.) . . . . . . . (Klienten-Nr.)

I1. Kontrollierte Cross Compliance Bestimmung

Modul Vor-Ort Bewertung Fachbehorde
kontrolliert | kein Versto3 . Datum/Paraphe
13 Transmissible spongiforme Enzephalopathien ] ]
(TSE)

Der Betrieb ist Tierhalter? JA O NEIN 0O
1. Hat der Tierbestand zum Zeitpunkt der Kontrolle eine Krankheit? JA O NEIN 0O
WENIN JA, WEICHE: ...ttt et eb ettt ettt e bt et e b e ekt e bt st eat e st ebeebe et e e b e s b et et ebteneabesbentennennens
2. Angaben der auskunftserteilenden Person zum Modul 13:

2.1. Meldung erfolgt? JA O NEIN O

2.2. Zeitpunkt (Datum und Uhrzeit) der MeldUng: ...... ..ottt et e e e e e e e aeans

2.3. Meldung erfolgte an:
] Biirgermeister
[ ] Polizei
[] Tierarzt, freiberuflich.

[] Bezirksverwaltungsbehdrde (Amtstierarzt)
2.4. Zeitpunkt des Auftretens erster Krankheitserscheinungen (= Seuchenausbruch): ...
2.5.. Beobachtete KrankheitSersCheinUngen: ...........ouiiiiiti it e et e e eeaens







3. Duldung und Einhaltung der behoérdlich angeordneten Maflinahmen: JA O NEIN 0O
Wenn nein, dann kurze BeschreibUng: ... ... e

Bemerkungen der auskunftserteilenden Person zu dieser Kontrolle:

Eine Durchschrift des Kontrollberichts wurde

O dem Betriebsinhaber iibergeben. OO0  der auskunftserteilenden Person iibergeben und eine Information fiir den
Betriebsinhaber iiber die Mdglichkeit einer Stellungnahme zu den
Priifungsfeststellungen an Ort und Stelle zuriickgelassen.

Ort, Datum Unterschrift des Betriebsinhabers bzw. Unterschrift des Leiters der Amtshandlung
der auskunftserteilenden Person

Wenn eine Person nicht bzw. nur mittels Handzeichen unterfertigen konnte, die Unterfertigung verweigerte bzw. sich vor
Abschluss der Niederschrift oder des ihre Aussage enthaltenden Teiles der Niederschrift entfernte. Angabe des Grundes, aus
dem die Unterfertigung nicht erfolgte:

Stand: Dezember 2014
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Unterzeichner

Bundesministerium fiir Gesundheit

Datum/Zeit

2016-06-13T09:36:12+02:00

Aussteller-Zertifikat

CN=a-sign-corporate-light-02,0U=a-sign-corporate-light-02,0=A-Trust Ges. f.
Sicherheitssysteme im elektr. Datenverkehr GmbH,C=AT

Serien-Nr.

1721029

Hinweis

Dieses Dokument wurde amtssigniert.

Prufinformation

Informationen zur Prufung des elektronischen Siegels bzw. der elektronischen Signatur finden Sie unter:
http://www.signaturpruefung.gv.at
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