Der Kunde ist mit der verkirzten Befundmitteilung entsprechend der SOP0O33AL einverstanden.
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STAATLICHES TIERARZTLICHES UNTERSUCHUNGSAMT
AULENDORF -

DIAGNOSTIKZENTRUM

Untersuchungsantrag - Bienenprobeneinsendungen

Auftraggeber:

VetAmt [ BSv [

Name, Vorname

Tierbesitzer (falls abweichend):

Besitzer [

Name, Vorname

Adresse Adresse
E-Mail E-Mail
Telefon Telefon
Registriernummer Bienenhalter: ‘0‘8‘ ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘ l ‘ | ‘

Auftragsnummer:

Eingangsdatum:

Bemerkungsfeld:
(Untersuchungseinschrankung,
Probenlagerung)

Informationen iber die
Verarbeitung Ihrer Daten und lhre
Rechte bei der Verarbeitung lhrer

Daten kénnen Sie im Internet
unter www.ua-bw.de einsehen.
Alternativ erhalten Sie die

TSK-Nummer: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Informationen auch direkt bei
Ihrem Untersuchungsamt.
Probenart: . ) ) Probenentnahme
Nr. (z. B. Brutwabe, Bienen) Standort Bienen: Volknummer: Daturn: durch:
O VetAmt
O BsV
O Besitzer
O VetAmt
O BsV
O Besitzer
O VetAmt
O BsvV
O Besitzer
[] Untersuchung i. Rahmen der Tiergesundheitsdienst-Vereinbarung
(Verdacht auf Amerikanische Faulbrut, Abklarung Schadensursache)
[] Untersuchung auf Sporen des Erregers der Amerikanischen Faulbrut (Paenibacillus larvae)
(gebuhrenpflichtig)
[ ] Sonstige Untersuchungen:
Vorbericht:

Gesamtvolkerzahl:

Varroabehandlung am:

davon Ableger:

Beutensystem:

mit:

Vorkommnisse im Volk / im Bestand:

Ort, Datum:

Dienstgebaude:

Léwenbreitestr. 18/20 88326 Aulendorf
DE 811480550

UST-ID-Nr.:

Telefon (0 75 25) 9 42-0
Telefax (0 75 25) 9 42-200
poststelle@stuaau.bwl.de

Unterschrift Auftraggeber:

Offnungszeiten:

Montag - Donnerstag 8 - 12 Uhr und 13 - 16 Uhr
Freitag 8 - 12 Uhr und 13 - 14.30 Uhr
Samstag, Sonn- u. Feiertage: Notdienst 9 - 11 Uhr


http://www.ua-bw.de/
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