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Zaktady Miesne "L meat-Lukow" S.A. w Lukowie
Informacje dotycz ace tancucha zywieniowego zwierz at kierowanych do uboju

WYPELNIA WEA SCICIEL

Nazwisko Ulica/nr domu
Imie Nr gospodarstwa
K(_)d. poczt()’vyy/poczta Kod dostawcy
Miejscowosc

DEKLARACJA WEA SCICIELA

Zwierz eta wywo zone do rze zni: Zaktady Miesne "Lmeat-
tukow" S.A. w tukowie, ul. Przemystowa 15, PL 06110266 WE

(;atunek zwierz at:
SWINIA

Liczba zwierz at:

Czy zwierzeta byly leczone TAK / NIE*

Jesli TAK wypeié ponizej:

Nazwa

Czas podawania Okres karencji

Stosowane preparaty lecznicze, dla

ktdrych okreslono okresy karenciji:

Od Do
Od Do
Od Do

Nazwisko Lekarza Weterynarii
sprawujgcego opieke nad stadem:

Miejscowosc: Ew. nr tel. Lekarza Weterynarii:

INFORMACJE DOTYCZ ACE WYSTEPOWANIA CHOROB ZAKA ZNYCH

Czy gospodarstwo jest objete programem kontroli choroby

Aujeszkyego***: TAK/NIE®
Czy gospodarstwo byto objete rygorem zwalczania choréb
zakaznych i/ lub stwierdzono choroby mogace mie¢ wplyw na TAK / NIE*

bezpieczenstwo zywnosci:

Nazwa choroby: Gatunek zwierzat:

Czas trwania:

od do
od do
Czy w gospodarstwie zapewniono dobrostan zwierzat TAK / NIE*

INFORMACJE DOTYCZACE ZYWIENIA ZWIERZAT

Rodzaj paszy (podstawowy skiad):

Zywienie zwierzat

Pochodzenie paszy otrzymywanej przez zwierzeta

Wiasne gospodarstwo* Wytwornia pasz*

Nazwa i adres zaktadu

Nr zaktadu/
nr gospodarstwa

Data

Nazwa dodatku paszowego

Stosowane dodatki paszowe

INFORMACJE DOTYCZ ACE BADAN MONITORINGOWYCH

Czy na _terenie gc?spodarstwa pobierano proby do badania TAK / NIE* krew* | Mocz* | Woda* | Mieko* | Pasza*
monitoringowych:
gz?j/ na terenie gospodarstwa stwierdzono wyniki dodatnie TAK / NIE* Jesli TAK to kiedy i jakie:
adan:
Informacje dotycz ace podj etych $rodkdéw kontroli
Wiasciwego stosowania Dodfitkéw paszowch TAK / NIE*
Lekéw weterynaryjnych TAK / NIE*
Informacje dotycz ace programéw nadzoru i kontroli
Zdrowia zwierzat TAK / NIE*
Gospodarstwo posiada Dobrostanu zwierzat TAK / NIE*
programy dotyczace nadzoru i Zdrowia roslin majacych wptyw na zdrowie cztowieka TAK / NIE*
kontroli: Czynnikéw odzwierzecych TAK / NIE*
Charakteru i pochodzenia paszy TAK / NIE*

Data sprzedazy i miejscowosé
siedziby stada:

Czytelny podpis wiasciciela zwierzat

WYPELNIA ZAKEAD UBOJU ZWIERZ AT

Nr srodka transportu:

Data dostarczenia do zaktadu:

Data uboju:

Czytelny podpis osoby przyjmujacej zwierzeta do uboju

WYPELNIA URZEDOWY LEKARZ WETERYNARII

Data badania przedubojowego:

Poz. dz.:

Podpis Urzedowego Lekarza Weterynarii

* - whasciwe zakresli¢

*** _ tzn., ze sg pobierane prébki krwi na badanie w kierunku choroby Aujeszkyego
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