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Продовження додатка 3

Додаток 3
до Вимог до змісту, форми та порядку надання інформації про харчовий ланцюг

(пункт 1 розділу ІІІ)

ЗАЯВА

щодо інформації про харчовий ланцюг вимушено забитої тварини 

І. Заява особи, що здійснює догляд за тваринами, щодо інформації про харчовий ланцюг

Особа, що здійснює догляд за тваринами:______________________________
__________________________________________________________________

(прізвище, ім’я, по батькові або найменування господарства, код ЄДРПОУ, телефон, e-mail)
Місце проживання особи, що здійснює догляд за тваринами:______________
__________________________________________________________________

(область, район, місто, село, вулиця, номер будинку)
Реєстраційний номер господарства:___________________________________
Адреса/місцезнаходження господарства: ______________________________
__________________________________________________________________

Транспортний засіб: ________________________________________________

Перевізник: _______________________________________________________

                  (найменування/прізвище, ім’я, по батькові перевізника)

_________________________________,   _______________________________
   (номерний знак транспортного засобу)                         (номерний знак причепа)
Водій: ______________________________________________________________________
(прізвище, ім’я, по батькові)
Дата і час відправлення: 20__ рік 
 місяць_____ день _____год ____ хв

Пункт відправлення: ________________________________________________

__________________________________________________________________

(адреса/місцезнаходження, реєстраційний номер господарства)
Пункт призначення: ________________________________________________

(адреса/місцезнаходження, найменування бойні) 

Умови транспортування туш тварин: __________________________________

Дата і час вимушеного забою: 20__ рік _____
 місяць ___ день ___ год ___хв
Місце вимушеного забою: ___________________________________________

__________________________________________________________________

(адреса/місцезнаходження, реєстраційний номер господарства)
Опис події, що призвела до вимушеного забою тварини, час, коли сталася подія: __________________________________________________________________
	Ідентифікаційна інформація щодо туш тварин

	вид тварин
	номер вушної бирки/реєстраційний номер господарства 
	номер паспорта/свідоцтва
	стать
	порода
	дата народження

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Я,________________________________________________________________,

(прізвище, ім’я, по батькові особи, що здійснює догляд за тваринами / прізвище, ім’я, по батькові представника господарства) 

підтверджую, що:
1. На тварин не поширюються заборони, пов’язані зі станом їхнього здоров’я або із захистом здоров’я людей, та вони не мали контактів з тваринами із господарств, які не відповідають Вимогам до змісту, форми та порядку надання інформації про харчовий ланцюг, затвердженим наказом Міністерства аграрної політики та продовольства України від 13 червня 2018 року № 270.
2. Тварини не проходили лікування із застосуванням стільбенів або тиреостатичних препаратів, а також естрогенних, андрогенних, гестагенних препаратів або бета-агоністів.
3. Періоди каренції були дотримані для всіх ветеринарних лікарських засобів, які тварина отримувала, перебуваючи в цьому господарстві та в інших господарствах до нього. 

II. Заява офіційного ветеринарного лікаря 
Підстави для вимушеного забою: _____________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

	Інформація щодо лікування тварини, призначеної для вимушеного забою

	назва застосованого ветеринарного лікарського засобу
	дата останнього застосування
	дата завершення періоду каренції

	
	
	

	
	
	


Я, _______________________________________________________________,

(прізвище, ім’я, по батькові офіційного ветеринарного лікаря або державного ветеринарного інспектора)
підтверджую, що ознаки, виявлені у тварини, відповідають події, вказаній особою, що здійснює догляд за тваринами. Після здійснення післязабійного огляду встановлено, що тварина не хворіла і не мала станів, що можуть передаватися тваринам або людям внаслідок контакту з твариною або споживання її м’яса. Крім того, тварина не мала клінічних ознак загальних захворювань або станів чи ознак виснаження. Оглушення та забій тварини здійснено згідно з чинними вимогами.

Дата і місце: ______________________________________________________

Особа, що здійснює догляд за тваринами: ______________________________
                                                                      (підпис, прізвище, ім’я, по батькові)
Офіційний ветеринарний лікар або державний ветеринарний інспектор: __________________________________________________________________
(підпис, прізвище, ім’я, по батькові)
