RUOKAVIRASTO INSPEKTIONSBERATTELSE OVER 1(2)
Livsmedelsverket o Finnish Food Authority HALSOKONTROLL FOR MAEDI-VISNA OCH CAE

Tjanstveterindren sander en kopia av den undertecknade inspektionsberattelsen till Livsmedelsverket
(kirjaamo@ruokavirasto.fi).

Datum for kontrollen: Besokets diarienummer:

1. Djurhallarens uppgifter

Aktor ansvarig for djurhallningsplatsen: Telefon:

E-postadress:

|:| Jag godkdnner att dokumenten levereras elektroniskt.

Adress: Lagenhetssignum:

Adress till djurens huvudsakliga djurhallningsplats (om den inte &r samma som ovan):

Djurhallningsplatssignum (ett eller flera):

2. Tjdnsteveterindrens uppgifter
Namn: Telefon:

Postadress: E-postadress:

3. Antal djur

Totalt antal far: Totalt antal getter:

Far dldre dn 12 manader: Getter adldre an 12 manader:

4. Anslutningsdatum och géllande halsokategori
Datum da djurhallningsplatsen anslots till hdlsodvervakningen med tanke pa maedi-visna/CAE:

Gallande halsokategori:

5. Undersékningar som gjorts i besdttningen betriffande maedi-visna/CAE

Provtagningstillfalle Provtagningstillfalle
(1, 2,3 etc.) Provtagningsdatum Undersokningsresultat och -nummer (1, 2,3 etc.)
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RUOKAVIRASTO INSPEKTIONSBERATTELSE OVER 2(2)
Livsmedelsverket o Finnish Food Authority HALSOKONTROLL FOR MAEDI-VISNA OCH CAE

6. Klinisk undersékning och prover som tagits under kontrollen

Antal prover: st. De djur som proverna togs av har noterats i djurforteckningen.

|:| Djurforteckning, bilaga 1*
Klinisk undersékning av far och getter:

|:| Inga symptom som tyder pa maedi-visna eller CAE.

|:| Symptom som tyder pa maedi-visna eller CAE, fyll i tillaggsuppgifter i punkt 7.

7. Tillaggsuppgifter

| egenskap av ansvarig fér ovan namnda djurhallningsplatser intygar jag att jag har iakttagit villkoren for
hilsodvervakning med tanke pa maedi-visna och CAE da det géller anskaffning av nya djur och andra atgarder
som forebygger smitta.

[ ] Jag 6nskar att halsokategorin for mina djurhallningsplatser som hor till halsodvervakningen utvirderas pa nytt
i det skede da kraven uppfylls for en annan halsokategori an den nuvarande. Jag ar medveten om att
Livsmedelsverkets beslut ar avgiftsbelagt.

Ort och tid Djurhallarens underskrift

Jag har klarlagt i samband med hélsokontrollen att villkoren och skyldigheterna for hdlsoévervakning med
tanke pa maedi-visna och CAE har iakttagits pa djurhallningsplatsen.

Ort och tid Tjansteveterinarens underskrift

*BILAGOR: | |Bilaga1l
|:| Ovriga bilagor:

Distribution: 1. Statsveterinar / Livsmedelsverket 2. Djurhallningsplats

Tjanstveterindren ska sanda en kopia av dokumentet till Livsmedelsverket inom en vecka efter att dokumentet
har undertecknats.

Print
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