Antrag auf Beihilfe fiir freiwillige Impfungen gemaR Beihilfeerlass Brandenburg

|—'l'ierhalterin/TierhaIter bzw. Eigentiimerin/Eigentiimer (Zahlungsempfidnger, —l

TSK/Antrag Beihilfe Freiwillige Impfung/Ausgabe: 01.07.2023

Eigene Registriernummer bzw. des Betriebes nach ViehVerkV (HIT-Nr.)

I |

Name, Vorname oder Betriebsbezeichnung

Standort des Betriebes / der Tiere zum Zeitpunkt der Impfung
Gilt nur bei Pferden, welche im Pensionsstall stehen

Registriernummer nach ViehVerkV (HIT-Nr.) des Pensionsstalles

I |

Name, Vorname der Eigentiimerin/des Eigentimers der/s Pferde/s

Zahlungsempfangerin/-empfanger Impfstoffrechnung in Kopie ist beizufiigen
R e
e Dot Tororesi dor e ns e Zaiossamn ==

Bestéatigung der Impfung durch Tierdrztin/ Tierarzt

Bitte fiir jedes Leistungsdatum und jede Tierart ein neues Formular verwenden!

Registriernummer nach ViehVerkV Name, Vorname

INRENREENENN

StralRe, Hausnummer

Tierart: PLZ, Ort

Oera - e L] INENER
Gesamtanzahl geimpfter Tiere Leistungsdatum (TT.MM.JJ)

() schaf (I ) Pferd

Zuschuss o.
Impfung gegen: Anzahl geimpfter Tiere: _Impfstoff und Hersteller Kosten / ID (€)

O o o
o B — o

(z.B. BTV 4, 8, Kombi 4+8, WNV, ....

Die Impfung wurde von mir an o.g. Datum ordnungsgemaB durchgefiihrt.

Nur fiir BTV:
Die Impfung erfolgte nach Freigabe oder amtlicher Anordnung durch das Veterindramt.
Die Impfung wurde im HI-Tier erfasst.

Datum / Unterschrift / Stempel der/s Tierarztin/Tierarztes

Weiterleitung des volistiandig ausgefiillten Antrages an die Tierseuchenkasse

Priifvermerk TSK

| Datum geprtft, sachlich richtig: Unterschrift |
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