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Institut für veterinärmedizinische Untersuchungen Mödling

Robert Koch Gasse 17, A-2340 Mödling

Leitung: AO Univ. Prof. Dr. Friedrich Schmoll

Tel.: 0043(0)50555/38112

Fax: 0043(0)50555/38526

Antrag Neuausfertigung Prüfbericht für Export RINDER




 
Gemäß BMG-74440/0046-II/B/10/2013 Eingabe aller Lebendtier-Exportzertifikate in die entsprechende Datenbank
	Amtstierarzt (ATA): …………………………………
Zuständige BH: ………………………………..….…………
Tel.: ………………………………………………………………

Fax: ……………………………….……………………………
	amtl. beauftragter Tierarzt: ..............................
Adresse: ………………………………..….…………………………...
Tel.: ……………………………. Fax: ………………………………..
Beauftragenden ATA angeben!

	Besitzer/Exporteur ………………………………………………… LFBIS………………………………………………………….
Adresse: ………………………………………………………………………. Tel.:………………………….. Fax .:……………………..

	Prüfbericht/Zwischenbericht Auftragsnummer der Ersteinsendung:……………………………………………

	Rechnungsempfänger:   FORMCHECKBOX 
 ATA (Tierarzt)    FORMCHECKBOX 
 Besitzer/Exporteur    FORMCHECKBOX 
 Sonstige ……………………………..

	
	Parameter
	Methode
	Folgende Ergebnisse sind am Prüfbericht nicht erforderlich
Angabe der Probennummern und Ohrmarkennummern

	 FORMCHECKBOX 

	Brucella abortus
	AK-ELISA
	

	 FORMCHECKBOX 

	Enzootische Rinderleukose
	AK-ELISA
	

	 FORMCHECKBOX 

	IBR/IPV
	AK-ELISA
	

	 FORMCHECKBOX 

	Paratuberkulose
	AK-ELISA
	

	 FORMCHECKBOX 

	Bluetongue (BTV-AK)
	AK-ELISA
	

	 FORMCHECKBOX 

	Bluetongue (BTV-PCR)
	PCR
	

	 FORMCHECKBOX 

	BVD/MD (AK)
	AK-ELISA
	

	 FORMCHECKBOX 

	BVD/MD (AG)
	 FORMCHECKBOX 
 PCR   FORMCHECKBOX 
 ELISA
	

	 FORMCHECKBOX 

	Schmallenberg Virus (SBV-AK) 
	AK-ELISA
	

	 FORMCHECKBOX 

	Schmallenberg Virus (SBV-PCR) 
	PCR
	

	 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

	Leptospiren

L. grippotyphosa

L. icterohämorrhagiae

L. pomona

L. canicola

L. hardjo

andere Serovare ………………………………………………
	MAT
	

	 FORMCHECKBOX 

	Chlamydien (AK) 
	 FORMCHECKBOX 
 KBR  FORMCHECKBOX 
 ELISA
	

	 FORMCHECKBOX 

	Chlamydien (PCR)
	PCR
	

	 FORMCHECKBOX 

	Q-Fieber (AK) 
	 FORMCHECKBOX 
 KBR  FORMCHECKBOX 
 ELISA
	

	 FORMCHECKBOX 

	Trächtigkeit 
	PAG-ELISA
	

	 FORMCHECKBOX 

	Sonstige US
	
	

	


Ich beantrage die Neuausstellung des oben angeführten AGES-Prüfberichtes in der von mir gewünschten Form.
Stempel, Unterschrift Amtstierarzt: …………………………....…………..............................……………………………….
Tarife unter www.ages.at, nähere Kosteninformation auf Anfrage

Es gelten die Allgemeinen Geschäftsbedingungen der AGES (www.ages.at)
	Nummer
	Ohrmarkennummer
	LFBIS
	Anmerkung
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