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Wypetnia witasciciel

Nazwisko Imie

Kod pocztowy Poczta
Miejscowos¢ Gmina

Ulica, nr domu Powiat

Nr siedziby stada - Wojewddztwo
wojewodztwo nr NIP

Swinie w ww. siedzibie stada przebywaly co najmniej 30 dni i byly zarejestrowane w centralnej bazie IRZ

Nie / Tak*

Nr kolczyka (oznakowanie zwierzat)

Miejsce urodzenia - -
Kraj urodzenia

Srednia waga zakupionego warchlaka

Miejsce chowu Polska / kilka panstw UE *

Uwaga! Jesli waga zakupu warchlaka jest >= 30 kg,
a kraj urodzenia jest inny niz Polska, to miejsce
chowu = kilka panstw UE

Data i godzina ostatniego karmienia zwierzat przygotowanych do zatadunku/sprzedazy

Deklaracja wiasciciela

Zwierzeta wywozone do rzezni: Gatunek: Swinia [Liczba zwierzat:

PL 082717922-019

Nr $rodka transportu:

Czy zwierzeta byty leczone Nie / Tak* Jesli Tak to wypetni¢ ponizej
Nazwa Czas podawania Karencja

Stosowane preparaty lecznicze dla ktérych od do do
okreslono okresy karenc;ji od do do

od do do
Czy karencja podawanych preparatow weterynaryjnych skonczyta sie wczesniej niz 3 dni przed wystaniem zwierzat do uboju? Nie / Tak*
Nazwisko lekarza sprawujacego opieke na Miejscowos¢ Nr telefonu
stadem

Nie / Tak* Jesli Tak to wypetni¢ ponizej

Czy gospodarstwo byto objete rygorem zwalczania choréb zakaznych i / lub stwierdzono|Gatunek zwierzat
choroby mogace mie¢ wptyw na bezpieczenstwo zywnosci Choroba

Od kiedy
Czy gospodarstwo objete jest programem kontroli choroby Aujeszkyego?** Nie / Tak*
Czy gospodarstwo jest uznane za wolne od choroby Aujeszkyego? Nie / Tak*

Czy u zwierzat poddanych dotychczas ubojowi stwierdzono choroby Nie / Tak*

Jesli Tak - jakie i kiedy (data)

Czy zwierzeta pochodzg od macior utrzymywanych w czasie cigzy wg dyrektywy
ustanawiajgcej minimalne normy ochrony $win

Nie / Tak*

Rodzaj paszy

Zywienie zwierzat

Pochodzenie paszy otrzymywanej przez zwierzeta

Wiasna* Witasna i z zakupu*

Nazwa i adres zaktadu

nr zaktadu / nr gospodarstwa

Data

Nazwa dodatku paszowego

Stosowane dodatki paszowe

* niepotrzebne skresli¢ lub zaznaczy¢ poprawne
** tzn., ze sa pobierane prébki krwi na badanie w kierunku choroby Aujeszkyego

Inne istotne informacje, ktére mogtyby mie¢ wptyw na jako$¢ migsa a nie zostaty wymienione prosze opisa¢ na odwrocie
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Czy na terenie gospodarstwa pobierano préby do badan monitoringowych pozostatosci
biologicznych i chemicznych

Nie / Tak*

Krew* Mocz* Woda* Mleko* Pasza

Jesli tak, to kiedy

Czy na terenie gospodarstwa stwierdzono wyniki dodatnie Nie / Tak*

Czy w gospodarstwie byty podejemowane srodki kontroli dotyczgce

dodatkoéw paszowych Nie / Tak*

wiasciwego stosowania

lekéw weterynaryjnych Nie / Tak*

Czy gospodarstwo posiada programy dotyczgce nadzoru i kontroli z zakresu

charakteru i pochodzenia paszy Nie / Tak* zdrowia roslin majacych wptyw na zdrowie cziowieka Nie / Tak*
dobrostanu zwierzat Nie / Tak* | zdrowia zwierzat |  Nie / Tak* czynnikow Nie / Tak*
odzwierzecych
Czy w gospodarstwie stwierdzono dodatnie wyniki Jezeli tak, to
badan w zakresie programéw dotyczgcych Nie / Tak* podac jakie
kontroli i nadzoru i kiedy

Zaznacz symbolem "X" w odpowiednim polu pochodzenie zwierzat:

Zwierzeta pochodzg z terenu, ktory jest wolny od zakazéw i nakazéw zwigzanych ze zwalczaniem choroby ASF
Zwierzeta pochodzg z gospodarstwa potozonego w obszarze objetym ograniczeniami | (strefa niebieska)
Zwierzeta pochodzg z gospodarstwa potozonego w obszarze objetym ograniczeniami Il (strefa rozéwa)
Zwierzeta pochodzg z gospodarstwa potozonego w obszarze objetym ograniczeniami Il (strefa czerwona)

[l obszar bez ograniczen
[ obszar | (niebieska)
[J obszar Il (rézowa)

[ obszar Il (czerwona)

Czy swinie zostaty zbadane klinicznie przez Urzedowego Lekarza Weterynarii w ciggu maksymalnie 24 godzin przed ich Nie / Tak*
przemieszczeniem? le/la
Czy Swinie byly utrzymywane w gospodarstwie wysyiki i nie byty przemieszczane z tego gospodarstwa przez okres co najmniej

30 dni poprzedzajgcych date przemieszczenia lub od urodzenia, a w tym okresie nie wprowadzono zadnych innych swin z Nie / Tak*
obszarow objetych ograniczeniami Il i 11l (strefa rézowa i czerwona)?

Dotyczy wylacznie gospodarstw potozonych w strefie nie objetej restrykcjami wprowadzonymi ze wzgledu na

wystapienie ASF na terytorium kraju (obszar bialy). Czy w okresie co najmniej 90 dni bezposrednio poprzedzajgcych Nie / Tak*
przemieszczenie zwierzat do uboju, zwierzeta z gospodarstwa miaty kontakt ze zwierzetami ze strefy objetej ograniczeniami |,

II, 1l (strefa niebieska, rézowa i czerwona) wyznaczonej ze wzgledu na wystapienie ASF na terytorium kraju?

Dotyczy gospodarst potozonych na obszarze objetym ograniczeniami Il (strefa r6zowa)

Czy zwierzgta pochodzg z gospodarstw, w ktérych i wokét ktérych na obszarze o promieniu 10 km, nie odnotowano przypadku (Nie / Tak*
(dzik)/ogniska ($winia) ASF w okresie poprzedzajgcym 40 dni.

Czy stwierdzono w gospodarstwie w ciggu ostatnich:

6 miesiecy przypadki waglika, zakaznego zanikowego zapalenia nosa, enterowirusowego zapalenia mézgu i rdzenia u Nie / Tak*
swin, wirusowego zapalenia zofgdka i jelit i zespotu rozrodczo-oddechowego?

12 miesiecy przypadki choroby Aujeszky'ego? Nie / Tak*
2 lat przypadki brucelozy swin? Nie / Tak*
5 lat przypadki wlosnicy? Nie / Tak*
20 dni przypadki rozycy? Nie / Tak*
Czy stosowano szczepionke w celu eliminacji zapachu pfciowego (immunologiczna kastracja knurow)? Nie / Tak*

Miejscowos¢ i data Podpis czytelny wtasciciela - zarzgdzajgcego

Data dostarczenia do uboju

Wypeftnia rzeznia

Data uboju Podpis osoby przyjmujgcej zwierzgta do

uboju
Data badania
. - Poz. dz.
Wypetnia urzedowy |przedubojowego
lekarz weterynarii Data badania Poz. dz
poubojowego T Podpis urzedowego lekarza weterynarii

* niepotrzebne skresli¢ lub zaznaczy¢ poprawne
** tzn., ze sa pobierane prébki krwi na badanie w kierunku choroby Aujeszkyego
Inne istotne informacje, ktére mogtyby mie¢ wptyw na jako$¢ miesa a nie zostaty wymienione prosze opisa¢ ponizej




