Zatacznik 1 B

Status producenta (z certyfikatem, w trakcie komsjier

1. Szczegoty dot. wniosku

Whioskug o wydanie zgody na wykonaniezgj wymienionego zabiegu®*:
mocowanie elastycznejstay do ogonéw owiec,

przycinanie ogonow,

pitowanie zbdw,

ksztattowanie dziobdéw,

NN

usuwanie rogow.

Ww. zabieg hdzie wykonany przez wiaiwie wykwalifikowane osoby u neéj wymienionych zwiert,
w wieku najbardziej dla nich odpowiednim oraz wsfiwograniczagy do minimum ich cierpienie:

Gatunek Liczba zwigtrz ~ Wiek Rodzaj zabiegu Planowany termin zabiegu

Koniecznd¢ wykonania ww. zabiegu jest spowodowana (zgodni@rtzl8 ust. 1 rozpogdzenia
Komisji (WE) nr 889/2008)*:

|:| wzgledami bezpiecaestwa zwierat gospodarskich
|:| potrzela poprawy zdrowia zwiett gospodarskich
|:| potrzela poprawy dobrostanu i higieny zwiatzjospodarskich

Os$wiadczamze*:

posiadam zalecenie lekarza weterynarii gdie koniecznéci wykonania powyszego zabiegu,
ktore zostanie zachowane w prowadzonej dokumentacppkazane w czasie kontroli
gospodarstwa,

|:| nie posiadam zalecenia lekarza weterynarii édi@o koniecznéci wykonania powyszego
zabiegu.

* zaznaczy whasciwe pole znakiem X e e

Data i c4yepodpis Wnioskodawcy
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Zatacznik 1 B

Nr producenta nadany przez jednestkrtyfikujaca

2. Opinia jednostki certyfikuj acej odnanie zasadndci przyznania zgody na odsipstwo
kontrolowanemu przez ni producentowi*:

I:I Jako jednostka certyfikaga kontrolupca prowadzom przez producenta wnioskgiego

0 powyzsze odsipstwo dziatalnét, znapca powierzchri UR gospodarstwa i obsadzwierzt
a take warunki w jakich & chowane oraz sytuagjw jakiej znajduje s producent, uznajemy
wniosek za zasadny i nie zgtaszamy zas#rzeco do wydania zgody na ww. ogisstwo.

|:| Jako jednostka certyfikaga kontrolupca prowadzom przez producenta wnioskigego
0 powyzsze odsfpstwo dziatalné¢, znapca powierzchri UR gospodarstwa i obsadzwierzt
a take warunki, w jakich & chowane oraz sytuagjw jakiej znajduje si producent, uznajemy
wniosek za niezasadny i zglaszamy zastaiee, co do wydania zgody na ww. aghsttwo.

Uwagi jednostki certyfikujcej:

Nazwa jednostki certyfikage;:

Imig i nazwisko/ stanowisko data podpis Pigka jednostki
certyfikujacej

* zaznaczy wiasciwe pole znakiem X

Strona 2z 2



