Zalgqcznik Nr 6.

Miejscowosé, data

Skierowanie sztuki padtej do ZU/ZP

Adresat: Powiatowy Lekarz Weterynarii w
(wtasciwy dla miejsca lokalizacji zaktadu utylizacyjnego/zaktadu posredniego)

Powiatowy Lekarz Weterynarii w

Nadawca: " . ) .
(wtasciwy dla migjsca padniecia zwierzecia)

Nr dokumentu:

(Nr woj. Nr powiatu/kolejny Nr zgtoszenia padniecia w powiecie/rok)

nr kolczyka / opis zwierzecia

data urodzenia (dzien, miesigc, rok) lub wiek

pte¢ samiec D samica D

data i godzina padniecia

imie i nazwisko posiadacza

adres gospodarstwa i numer siedziby stada

miejscowo$¢

powiat

wojewodztwo

Przyczyna padniecia: USTALONA*[_] NIE USTALONA [ ]

*Prawdopodobna przyczyna padniecia:

Prosze o przestanie prébek do badan w kierunku BSE/WSCIEKLIZNY® z adnotacjg o

potrzebie przestania wyniku badania faksem na nr.................... (nr PIW NADAWCY) oraz
drogg elektroniczng ............cocoeviiiiiiiiin, (adres e-mail PIW NADAWCY). Kosztami badan
nalezy obcigzyé budzet wojewddzkiego inspektoratu weterynarii w .................. (WIW

wiasciwy dla miejsca pochodzenia zwierzecia podejrzanego).

POTWIERDZAM |:| NIE POTWIERDZAM |:|
Potwierdzenie dotarcia zwfok do ZU: data i godzina:
Potwierdzenie pobrania probki na BSE: POBRANO |:| NIE POBRANO |:|**

** podac przyczyne niepobrania probKi..... ... ...

podpis osoby wysylajacej awizo

! Wiasciwe podkresli¢




