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Rheinlandpfalz

LANDESUNTERSUCHUNGSAMT

Antrag zur Untersuchung auf Aviare Influenza
im Rahmen des Wildvogelmonitorings

Auftragsnummer LUA

Landesuntersuchungsamt
Institut fiir Tierseuchendiagnostik
BliicherstraBBe 34

56073 Koblenz

Eingangsstempel LUA

Einsender

Name

Stralle

PLZ, Wohnort

Einsendung

Wasservogel [] Ente [] Gans 1 Moéwe 1 watvogel
] Sonstige

Greifvogel O

Sonstige O

Alter [0 Jungvogel [ Altvogel ] unbekannt

Geschlecht [1 mannlich [1 weiblich [1 unbekannt
[1 lebend (1 erlegt 1 verunfallt [] verendet

Untersuchungsmaterial

[ Kot
[ Kloaken- [J Rachen- [J kombinierter Rachen-/Kloaken-Abstrich
[] Tierkérper [ Sonstiges

Erlege-/Fundort/Sammelstelle
Gebietsbezeichnung/Revier

Ortsgemeinde

Kreis/kreisfreie Stadt

Datum

Bemerkungen (z. B. Verhalten vor dem Erlegen)

Ich erklare mich damit einverstanden,
- dass der eingesandte Tierkorper bzw. die Tierkdrperteile grundsatzlich in der Tierkdrperbeseitigungsanstalt
unschadlich beseitigt werden,
- dass bei der Befundmitteilung auf detaillierte Angaben zu den angewandten Verfahren verzichtet wird. Diese
konnen auf schriftliche Anfrage zur Verfligung gestellt werden.

Datum Unterschrift des Einsenders

Landesuntersuchungsamt, Institut fiir Tierseuchendiagnostik, Blicherstr. 34, 56073 Koblenz; Tel. 0261/9149-327 (Labor), -599 (Zentrale),
Fax 0261/9149-55574, E-Mail poststelle.itsd@lua.rip.de
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