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INFORMACJE DOTYCZACE EANCUCHA ZYWNOSCIOWEGO
zwierzat kierowanych do uboju
Zaktady Migsne Lukéw S.A. w Lukowie

WYPELNIA WEASCICIEL

Imig i nazwisko Powiat

lub nazwa Gmina

Miejscowos¢

Nr siedziby stada pochodzenia zwierzat

Ulica/nr domu

Nr identyfikacyjne zwierzat

Kod pocztowy/poczta

Kod dostawcy

DEKLARACJA WEASCICIELA

Zwierzgta wywozone do rzezni: Zaktady Migsne Lukéw S.A. w
Lukowie, ul. Przemystowa 15 WNI: PL06110266WE

Gatunek zwierzat:
SWINIA* / BYDLO*

Liczba
zwierzat:

Nr §rodka transportu:

Os$wiadczam, ze sztuka kierowana do | Podpis:

uboju posiada 2 kolczyki

Nr Kolczyka:

Pleé:

Miejsce urodzenia zwierzat

Nr gospodarstwa

Miejsce hodowli zwierzat

Nr gospodarstwa

Czy $winie przebywaty co najmniej 30 dni w wyzej wymienionej siedzibie

stada i byly zarejestrowane w centralnej bazie IRZ:

TAK / NIE*

Czy zwierzgta byty leczone TAK / NIE*

Jesli TAK wypetni¢ ponizej:

Nazwa Czas podawania Okres karencji
Stosowane preparaty lecznicze, dla Od Do
ktérych okreslono okresy karencji: od Do
Od Do

Nazwisko Lekarza Weterynarii
sprawujgcego opieke nad stadem:

Miejscowos¢:

Ew. nr tel. Lekarza Weterynarii:

INFORMACJE DOTYCZACE WYSTEPOWANIA CHOROB

Czy gospodarstwo byto objete rygorem zwalczania chor6b zakaznych i / lub stwierdzono choroby, w tym mogace mie¢ wptyw | TAK / NIE*
na bezpieczenstwo zywnosci?
Czy gospodarstwo jest pofozone na obszarze objetym ograniczeniami ze wzgledu na wystgpowanie choroby zakaznej zwierzat, | TAK / NIE*

specyficznej dla danego gatunku?

Wolne* Jesli ,wolne” wpisaé Nr Decyzji PLW:

Czy gospodarstwo jest objete programem kontroli choroby Aujeszkyego™**: Status

TAK /NIE* | stada ]
Inny status*

Czy w ostatnich 6 miesigcach w gospodarstwie stwierdzono choroby: (min. Zanikowe zapalenie

nosa u $§win(ZZZN); enterowirusowe zapalenie mézgu i rdzenia u $wif; wirusowe zapalenie TAK / NIE*

zotgdka i jelit uswin; zespotu rozrodczo- oddechowego §win(PRS), rézyca lub inne)

Nazwa choroby: Gatunek zwierzat: Czas trwania:
od do
od do

Czy w gospodarstwie zapewniono dobrostan zwierzat TAK / NIE*

INFORMACJE DOTYCZACE ZYWIENIA ZWIERZAT

Rodzaj paszy otrzymywanej przez zwierzgta (podstawowy skfad):

Zywienie zwierzat

Pochodzenie paszy

Gospodarstwo rolne*

‘Wtasne gospodarstwo*

Z zakupu*

Wytwornia pasz*

Nazwa i adres zaktadu

Data

Nazwa dodatku paszowego

Stosowane dodatki paszowe

Zywienie paszami bez GMO

Zwierzgta zywiono paszami, ktére nie zawieraja, nie
sktadajg si¢ lub nie sa wyprodukowane z GMO

w okresie od dnia (podaé date):

do kofica ich chowu

TAK / NIE*

(chyba, ze jest to pasza o ktérej mowa w art. 24 ust. 2

A mo caty okres chowu w przypadku zwierzat, z ktérych uzyskuje si¢ migso w tak nie nie dotyczy
rozporzadzenia 1829/2003 - ponizej 0.9% GMO): terminie krétszym niz przewidziany w rozporzadzeniu okres karencji
Pasza uzywana do zywienia zwierzat, NIE zawiera SOI pochodzenia brazylijskiego. Jesli jest inaczej, prosze wpisa¢ ponizej:
INFORMACJE DOTYCZACE BADAN MONITORINGOWYCH
Czy na terenie gospodarstwa pobierano préby do badania monitoringowych: TAK / NIE* Krew* | Mocz* | Woda* | Mleko* | Pasza*
. . - . , Jesli TAK to kiedy i jakie:
Czy na terenie gospodarstwa stwierdzono wyniki dodatnie badan: TAK / NIE*

Data sprzedazy:

Czytelny podpis waciciela zwierzat

WYPELNIA ZAKEAD UBOJU ZWIERZAT

Data dostarczenia do zaktadu:

Data uboju:

WYPELNIA URZEDOWY LEKARZ WETERYNARII

Data badania przedubojowego:

Poz.dz.:

Podpis Urzgdowego Lekarza Weterynarii

* - wlaSciwe zakresli¢ /*** - tzn., ze s pobierane probki krwi na badanie w kierunku choroby Aujeszkyego .
Formularz dostgpny do wydruku na stronie internetowej www.zmlukow.pl w zaktadce DLA DOSTAWCOW
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