Erhebungsbogen fir Geflugelstallungen
- Fir jedes Stallgebéaude ist bitte jeweils ein Erhebungsbogen ausfillen. -

Tierhalter/ in

Name Vorname

StralRe Ortsteil

PLZ, Ort Registriernummer: * (siehe Bescheid Tierseuchenkasse)
034580

Telefon Fax

Haustierarzt

Standort der Tiere, wenn abweichend von

* Die Angabe der Reg.-Nr. ist unbedingt erforderlich.

obiger Adresse

Name Vorname
Stral3e Ortsteil
PLZ, Ort

Anzahl der Stélle insgesamt Art der Tiere

Anzahl der Tiere insgesamt

Angaben zum Stallgebaude

Stall Nr./ Bezeichnung:

Lange (in Meter) Breite (in Meter)

Hoéhe (in Meter) Anzahl Tiere

Art des Stalles

[ ] frei stehendes Gebaude []

baulich verbunden mit anderen
Stallen

Stallkategorie

[ ] geschlossen

[ ] offen/Jalousie

Liftungssystem

[] Zwangsluftung

[ ] Schwerkraftliftung

Haltungsform

[] Kafighaltung

Anzahl Etagen

Anzahl Kéfigreihen Gangbreite (in Meter)

[] Boden- bzw. Volierenhaltung

[] Freilandhaltung

L] nur Freilandhaltung (Enten o. Ganse)

Lage des Stalles

Entfernung zum ndchsten Stallgebdude (aul3er Gefligel) auf dem Gehoft

(in Meter)

Entfernung zum nachsten Nachbarn (Wohnhaus/Stallgebaude)

(in Meter)

Angaben zur routinemalRigen Ausstallung des Gefluigels

[ ] Ausstallkolonne (Firma)

[ ] nur mit Familienangehérigen

Name, Firma

Anschrift

Leistung bei einer durchschnittlichen Gesamt- bzw. Teilausstallung

Anzahl der Tiere

Anzahl der eingesetzten Personen

Dauer der Ausstallung (in Std.)
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Fir eine evtl. Totung des umseitig genannten Gefligelbestandes sind folgende
Personen bei einer RGumung des Bestandes einsetzbar

Name, Vorname Anschrift Geflugelhalter tétig in einer

Fangerkolonne
1. 1Ja I Nein |[]Ja 1 Nein
2. []Ja [INein |[]Ja ] Nein
3. [1Ja [INein |[]Ja L] Nein
4. [1Ja I Nein |[]Ja ] Nein
5. [1Ja I Nein |[]Ja 1 Nein
6. []Ja [INein |[]Ja ] Nein
7. [JJa |[[Nein [[JJa |[]Nein
8. [1Ja I Nein |[]Ja ] Nein
9. 1Ja [ Nein |[JJa 1 Nein
10. [JJa |[[Nein [[JJa |[]Nein

Ausreichende Schutzausristung fir samtliches Personal, dass die Tétung durchfuhrt,

steht zur Verfligung

[ 1Ja []Nein

Mir ist bekannt, dass der Gebrauch von Schutzmasken nach FFP3-Standart eine arbeits-
medizinische Untersuchung, sog. G 26 |I-Untersuchung, voraussetzt.

Die Richtigkeit der hier genannten Angaben wird von mir ausdricklich bestatigt.

Ort, Datum

Bemerkungen/ Hinweise

Unterschrift

An den

Landkreis Oldenburg
Veterinaramt
Delmenhorster Str. 6
27793 Wildeshausen
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