       Miejscowość ......................................, data ........................

Zlecenie  badania

Zgodnie z ustawą z dnia 25 czerwca 2009 r. o systemie identyfikacji i rejestracji zwierząt  Art.14 ust. 9  pkt 3b

(Dz. U. Nr 116 z dnia 23 lipca 2009 r. poz. 976) paszport identyfikacyjny dla koniowatego zostanie wydany po otrzymaniu przez OZHK we Wrocławiu oryginału wyniku badań  w kierunku:

· nosacizny (Glanders),

· niedokrwistości zakaźnej koni (Equine infectious anaemia)

·  i zarazy stadniczej (Dourine). 

Opis próbek do badania:

1. ...............................        ........................           ............................................        ....................................................

2. ...............................        ........................           ............................................        ....................................................

3. ...............................        ........................           ............................................        ....................................................

4. ...............................        ........................           ............................................        ....................................................


nazwa

             data urodzenia


maść
                                     
numer transpondera

Pobraną od koniowatego krew należy wysłać na adres: Zakład Higieny Weterynaryjnej 








Pracownia Serologii,








ul. Powstańców Wielkopolskich 10








85-090 Bydgoszcz








tel. 52 349 82 30 

	Właściciel konia – Płatnik (Zleceniodawca)

	Nazwisko i imię / Nazwa firmy................................................................................................................................................

Adres zamieszkania / siedziby.................................................................................................................................................

PESEL)....................................................  NIP / REGON ................................................ TEL.............................................

Wskazać formę płatności: ...............................................................................................................................................................................................      












..........................................................................

      









      (data i czytelny podpis Właściciela - Płatnika)               

Nazwisko, imię pobierającego krew ……………... ...............................................................................................................................................................

Data pobrania .................................................... Inne: ...........................................................................................................................................................

Sprawozdania z badań prosimy przekazać listownie do:

· Okręgowego Związku Hodowców Koni, ul. Olszewskiego 7, 51-642 Wrocław

