Sewice rund um die Uhr 8 ““pao -olls;r%””
Gy,

Tag und Nacht

Tel.: 05434-2359 e -
Fax: 05434-7311 chlachterei Diekmann

OT Herbergen ity
49632 Essen ¢ Lastruper Str. 4

Begleitschein

zu einer Notschlachtung eines frisch verletzten Tieres nach Anhang Il Abschnitt | Kapitel IV
Nr.2 der Verordnung (EG) Nr. 853/2004 in einer mobilen Schlachteinheit, die als Teil eines
Schlachthofes zugelassen ist.

}\.ngaben zum Tier:
‘Ii' lerart: ..o Rasse: .....c.oceeveveeeeennn, Geschleeht: v Alter: ...........
Ohrmarken Chip DEquidenpass Tattishng Mere. o s s
2

Die unterzeichnende amtliche Tierirztin/der unterzeichnende amtliche Tierarzt erklirt,
dass das unter Nummer 1 beschriebene transportunfahige lebende Tier

ALl Bl - ——————

(Name und Anschrift des Herkunftsbetriebes)
von ihr/ihm untersucht worden ist und, abgesehen von kurz vor der Schlachtung aufgrund eines
Unfalls entstandenen Verletzungen, fiir gesund befunden wurde;

"2 1) [N UM cessemas, Uhr in der mobilen Schlachteinheit mit der

“fz-Nummer: D CLP-DH 43 CLP-DH 36 geschlachtet wurde.

Ergebnis der Schlachttieruntersuchung
Korpertemperatur: ............. °C  Herzschlagfrequenz: ............... Atemfrequenz: ..................

Sonstige Befunde:

(Ort, Datum) (Name und Unterschrift der amtlichen Tierarztin / des amtlichen Tierarztes)



3.
Die unterzeichnende Lebensmittelunternehmerin /
der unterzeichnende Lebensmittelunternehmer

Name, Adresse

...............................................................................................................................................................

erklart:

Das unter Nummer 1 beschriebene Tier wird zur
Schlachterei Gerhard Diekmann GmbH, Lastruper Str. 4, 49632 Essen-HERBERGEN gebracht.

Das Tier hat keine verbotenen bzw. nicht als Arzneimittel zugelassenen oder registrierten sowie
nicht als Futtermittelzusatzstoffe zugelassenen Stoffe mit pharmakologischer Wirkung enthalten.

Das Tier ist mit zugelassenen oder registrierten Arzneimitteln behandelt worden.
[JJa [ INein

Wenn ja, Angabe des/der Arzneimittel, des Behandlungsdatums/der Behandlungsdaten und
ggf. der Wartezeit/en

(Ort, Datum) (Unterschrift der Lebensmittelunternehmerin/des Lebensmittelunternehmers)

4.
Die amtliche Tierirztin/der amtliche Tierarzt, die/der die Fleischuntersuchung
des geschlachteten, unter Nr. 1 beschriebenen Tieres durchgefiihrt hat, erklart:

Die im Rahmen der Fleischuntersuchung erhobenen Befunde haben den unter Nr. 2 angegebenen

Grund der Notschlachtung (frische Verletzung, kein Krankheitszustand) bestatigt und ergeben eine
Diagnose, die die Beurteilung ,genusstauglich® zulasst.

[]Ja [ ] Nein

Wenn nein, Angabe der Befunde, die

[ ] die Erklarung unter Nr: 2 nicht plausibel erscheinen liefen und den Abbruch
der Fleischuntersuchung sowie die vorlaufige Beschlagnahme des geschlachteten
Tieres bedingt bzw.

[ ] unter Beachtung der Vorgaben nach Anhang Il Abschnitt | Kapitel VI Nr.7 der

Verordnung (EG) Nr. 853/2004 in Verbindung mit Anhang | Abschnitt Il Kapitel V
der Verordnung (EG) Nr. 854/2004 die Beurteilung ,genussuntauglich” erfordert haben:

...............................................................................................................................................................

........................................ B 1 I

(Ort, Datumn) (Name und Unterschrift der amtlichen Tierarztin / des amtlichen Tierarztes)



