Powiatowy Lekarz Weterynarii w ..................

WNIOSEK
(przemieszczenie do rzezni)

Zwracam sie z prosba o pozwolenie na przemieszczenie §win do rzezni w dniu

................................. z gospodarstwa polozonego na obszarze objetym ograniczeniami II, ITT*
w zwigzku z wymaganiami zwalczania ASF, nalezacego do:

PTG/ 1 ¢t
Adres SIEAZIDY STAGA ....iiiiiiiiti e
Telefon.....ooooviiiii

Numer siedziby stada

Oznakowanej kolczykiem /tatUazem Nr ........ooevvviiniiiiiiiiniieieie e w iloSCi veveniiiiinenn, szt.
Kategoria wiekowa: prosie / warchlak / tucznik / locha / knur*

llos¢ trzody chlewnej znajdujacej sie w siedzibie stada ...........c......... Szt. (w tym prosiat do 30 dnia zycia)
Lek. Wet. wystawiajacy SWiadectWo ZATOWIA: .....vvuiiuneiieiiiiie e

Stado posiada status urzedowo wolnego od wirusa choroby Aujeszkyego w regionie wolnym od
wirusa choroby Aujeszkyego.

Przemieszczenie odbedzie sie do rzezni poloZonej na obszarze objetym ograniczeniami I
/objetym ograniczeniami II / objetym ograniczeniami IIl / obszar wytaczony*
Punkt zbiorczy dla 000 II (jesli dotyczy podaé : nazwe, adres)

Jednoczes$nie o§wiadczam, ze:

1.  Swinie przebywaly w moim gospodarstwie, co najmniej 30 dni poprzedzajacych przemieszczenie lub od dnia urodzenia.

2. Pochodza z gospodarstwa, w ktérym $winie sa utrzymywane w zamknietych pomieszczeniach.

3. Konstrukcje pomieszczen i budynkéw, w ktérych utrzymywane sa $winie, zapewniaja, ze zadne inne zwierzeta, ktére moga przenosié
wirusa afrykarskiego pomoru $win, nie moga wejs¢ do pomieszczen i budynkéw ani mie¢ kontaktu z utrzymywanymi $winiami, ich
pasza i materialem $ciétkowym.

4. Swinie zdrowe sa utrzymywane w sposob wykluczajacy kontakt ze §winiami chorymi - izolatka.

5. Czynnosci zwiazane z obsluga §win sg wykonywane przez osoby nieuczestniczace w polowaniach na zwierzeta lowne lub odlawiania
takich zwierzat chyba, ze od zakorniczenia takiego polowania lub odlowu minely 48 godziny.

6. Gospodarstwo posiada zabezpieczenie p/epizootyczne (maty przed wjazdami i wejsciami do gospodarstwa i pomieszczen, w ktérych
przetrzymywane sg $winie oraz wyjazdami i wyj§ciami). Zapewniono utrzymanie mat w stanie zapewniajacym utrzymanie skutecznosci
dzialania srodka dezynfekcyjnego.

( czytelny podpis wnioskujacego)
Powiatowy Lekarz Weterynarii w ........c.........:

WYRAZA ZGODE! /NIE WYRAZA ZGODY*
na powyzsze przemieszczenie

(] $winie utrzymywane na obszarze objetym ograniczeniami II/III* przy zastosowaniu $rodkéw szczegélnych w zakresie zwalczania
choréb w odniesieniu do afrykarnskiego pomoru $win ustanowionych w rozporzadzeniu wykonawczym Komisji (UE) 2023/594,
albo

(] Swinie utrzymywane na obszarze objetym ograniczeniami I1/11I* bez zastosowania szczegolnych Srodkéw zwalczania

afrykanskiego pomoru §win ustanowionych w rozporzadzeniu wykonawczym Komisji (UE) 2023/594,

O zostaty zbadane w kierunku ASF: data pobrania prébek do badan ................
nr sprawozdania z badania ...............
O nie zostaly zbadane w kierunku ASF,

!Na zasadzie odstepstwa od zakazu przewidzianego w art. 9 ust. 1 oraz zgodnie z art. 23 Rozporzadzenia Wykonawczego Komisji (UE)
2023/594 z dnia 16 marca 2023 roku ustanawiajacego szczegolne srodki w zakresie zwalczania choréb w odniesieniu do afrykanskiego
pomoru $win oraz uchylajace rozporzadzenie wykonawcze (UE) 2021/605, po przeprowadzeniu analizy ryzyka, uwzgledniajac wniosek
Strony.

*niepotrzebne skresli¢




