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. IDENTYFIKACJA ZWIERZECIA / IDENTYFICATION OF THE PET / IDENTYFIKATION DES
TIERES

1) GAtUNEK (SPECIES / SPEZIES). ... ettt ettt
2) 1ASA (DIEEA / RASSE) ...ttt et e e ettt aas
3) pte¢ (sex / Geschlecht)
4) urodzony (born / Geboren am)
5) MASCE (COIOUN / FArb@) ... e ettt
6) znaki szczegdlne, rozpoznawcze ( coat type and marking / Distinguishing Marks,Kannzeichen)..................
7) MU (NMAITIE) ..ttt ettt ettt ettt e e e e e e e ettt et et e e anaan

7) Numer Identyfikacyjny (tatuaz lub elektroniczny)
Identification number (tattoo or electronic)
Identifikationsnummer (Tatowierung oder elektronisch)

Il. WLASCICIEL ZWIERZECIA / PET OWNER / TIERHALTER

(nazwisko i staty adres / name and permanent address / Name und fester Wohnsitz)

1ll. INFORMACJA WETERYNARYJNA / HEALTH INFORMATION / VETERINARANGABEN
1) Badanie kliniczne / clinical examination / Klinische Untersuchung

W dniu badania zwierze nie wykazywato klinicznych objawéw chorobowych w tym wscieklizny.
Was clinically healthy and did not show any symptoms of contagious diseases inciding rabies on the day of examination.
Am Tage der Untersuchung wies das Tier keine klinischen Anzeichen einer Krankheit einschliesslich.

IV. INFORMACJA EPIZOOTYCZNA / EPIZOOTICAL INFORMATION / EPIZOOTISCHE ANGABEN
W ciggu 3 miesiecy poprzedzajacych badanie nie zostat stwierdzony/ zostat stwierdzony zaden przypadek wscieklizny
w miejscu pochodzenia oraz w promieniu 15 km wokét tej miejscowosci.
Originates from the place and within a radius of 15 km where there has been no case of rabies during the last 3 months.
Wahrend 3 Monaten vor der Untersuchung wurde kein Fall der Tollwut im Herxunflsort und im dessen Umkreis von 15 km
Radius festgestellt.

1) Szczepienia przeciwko wéciekliznie / Rabies vaccination / Schutzimpfungen gegen Tollwut’

1) Data 2) Nazwa inaktywowanej 3) Data nastepnego
szczepienia szczepionki oraz producenta szczepienia

Date Name of inactivated vaccine Recomended date
Vaccination and manufacturing laboratory of next vaccination
Datum Benennung des Inaktivaafen Datum der nachsten
der Schutzimpfung Impfstoffes und das Herstellers Schutzimpfung
(dd/mmlyy)



2) Badanie serologiczne w kierunku wscieklizny / serological testing for Rabies/
Serologische Untersuchung — Tollwut

1) Data 2) Nazwa i adres 3) Wynik proby
pobrania préby urzedowego laboratorium seroneutralizacji(1U/ml)
Date of sampling Name and address Result of the antibody
of the official laboratory titration tast (1U/ml)
Datum nehmen Name und Adresse Ergebnis der Seroneutrali-
Der Probe des Amtslabors -sationsprobe (1U/ml) (dd/mm/yy)
N 2 P

3) Inne wykonane szczepienia / other vaccinations / andere durchgefiihrte Schutzipfungen

1) Data szczepienia 2) Nazwa szczepionki oraz producenta
Date vaccination Name of vaccine and manufacturing laboratory
Datum der Schutzimpfung Benennung des Impfstoffes und des Herstellers
Lo 2
WYSLAWIONO W ... Dnia. ..o
Issued at on
Ausgestellt in am

Pieczatka i podpis Lekarza Weterynarii



