I—TierhaIterin/TierhaIter:

TSK/Antrag Beihilfe Probennahmen/Ausgabe: 01.07.2023

Antrag auf Beihilfe fur amtlich angewiesene Probennahmen gemaR Beihilfeerlass Brandenburg

Registriernummer nach ViehVerkV (HIT-Nr.)

INERNREENENN

Standort des Betriebes / der Herde zum Zeitpunkt der Probennahme Unterschrift Tierhalterin/Tierhalter

Tierarztin/Tierarzt:

Registriernummer nach ViehVerkV (HIT-Nr.) Name, Vorname

HNRNRREENENN

StralRe, Hausnummer
Abrechnungsart: 4 ) Ich méchte allein abrechnen

{Q) Abrechnung Uber TV Heide

PLZ, Ort
Leistungsnachweis: D D D D D D
Bitte fiir jedes Leistungsdatum und Probenart ein neues Formular verwenden! Leistungsdatum (TT.MM.JJ)

Tierart: {Q) Rind {Q> Schaf {Q) Ziege F) Schwein (é) m:g;::::f (Freilandhaltung)
F) Pferd F) Gefliigel {A) Wildklauentiere

Probenart: C ) Blut C ) Kot C ) Tupfer

Untersuchung auf: Probenzahl Untersuchung auf: Probenzahl

Gesamtanzahl der Proben

Ich bestitige, diese MaBnahme ordnungsgemaR durchgefiihrt zu haben und beantrage die Uberweisung des
Dienstleistungszuschusses auf folgendes Konto (Kontoangabe nur bei Anderungen):

Zahlungsempfanger Name der Bank

IBAN Datum/Unterschrift/Stempel Tierarztin/-arzt

| geprtft, sachlich richtig: Datum / Unterschrift

Prifvermerk des Veterinaramtes:

Eingangsstempel Veterinaramt |

1200130808
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