Badanie poziomu przeciwciat przeciwko wsciekliznie

u psoéw i kotobw wywozonych za granice .
Application form for rabies antibody testing in dogs and cats for import a
. .

Prosimy o korzystanie tylko z niniejszego formularza i wypetnienie go drukowanymi literami lub POLSKIE LABORATORIA

. . . S, . , O WETERYNARY NE
maszynowo, bez polskich znakéw. Zgodnie z wymogami krajéw docelowych, badaniu moga zostac ]
poddane tylko probki z doktadnie wypetnionym formularzem.
Please use this form only (complete in block capitals or typewritten without polish characters).
In accordance with regulations of the importing countries sample submission forms have to be completed. Kod kreskowy / Barcode
Am Institut fur Virologie “ VIRO VET Wysytajacy i ptatnik
FB Veterindrmedizin DIAGNOSTIK Sender and payer
o s . A /2 GmbH
Justus-Liebig-Universitat Gie3en Vetlab sp.z 0.0.
Schubertstr. 81 ul. Wodzistawska 6
35392 GielRen 52-017 Wroctaw
Poland
DAKKS
Tel.: +49 641 99 38363 (( Deutsche Phone: 0048 71 722 35 25
FaX.Z +49 641 99 38379 Akkreditierungsstelle info@vetlab.pl
diagnostik@vetmed.uni-giessen.de e ]
Kl‘aj dOCGlOWV (re)iImport do UE Australia Inne (Japonia, Tajwan, N. Zelandia) Kontrola szczepienia (nie do celéw podréznych,
Destination country (re)import into EC Australia Other (Japan, Taiwan, N. Zealand) badanie niecertyfikowane)
Vaccination control
(not for travel purpose, uncertified test)

Wiaéciciel Imie i nazwisko [ ]
OWner First name and family name
Zwierze Pies Kot
Animal Dog Cat

Imie [ ] Data urodzenia [ ]

Name Date of birth
|dentyﬁkacja Zwierzeta musza by¢ prawidtowo oznakowane (mikroczip/tatuaz).
Identification Animals have to be identified unmistakably (microchip/tattoo).

Numer mikroczipu

Microchip number
Szczepienie Producent szczepionki Nazwa szczepionki
przeciwko Vaccine maker [ ] Vaccine name [ ]
wiciekliznie Numer serii [ ] Data szczepienia [ ]
Rabies vaccination Batch number Date of vaccination

Data pobrania krwi do badania ] Wymagany materiat: 1ml surowicy

Blood sample collection date Sample material: 1mi serum
Adres, pod ktérym pobrano materiat j ( j ( j
Sample collection address

Ulica, numer domu / Address Kod pocztowy / Post code Miejscowos¢, kraj / Town, Country
Zaswiadczam, ze powyzsze
dane sg prawidiowe
I hereby confirm the correctness
of the details given above.
Data Podpis i pieczatka wysytajacego (lekarza weterynarii) Pieczatka lecznicy
Date Signature and stamp of sender (veterinarian) Stamp of pet clinic

Prosze wyraznie oznaczyc¢ probke. Please label sample tube unequivocally.
Ten dokument jest wazny tylko z podpisem i pieczatka. This document is valid only if signed and stamped.

WROCLAW ul. Wodzistawska 6, 52-017 Wroctaw ||| WARSZAWA al. Krakowska 110/114, 02-256 Warszawa ||| KATOWICE ul. Zeliwna 36, 40-599 Katowice [I| TROJMIASTO ul. Energetyczna 1, 80-180 Kowale
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