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> SWIADECTWO ZDROWIA
»® przy przywozie do Unii Europejskiej zarejestrowanych zwierzat z rodziny koniowatych oraz hodowlanych i rzeznych zwierzat
z rodziny koniowatych zgodnie z decyzjg 2004/211/WE « «
Nr $wiadectwa:
Pafistwo trzecie wysylki (1):
Odpowiedzialne ministerstwo:
Odniesienie do towarzyszgcego $wiadectwa dobrostanu:
L. Identyfikacja zwierzecia
. Rasa
Gatunki ) ) P e
Konie, osty, muty, aslomuly \}\)/;Cc} Metoda identyfikacji i identyfikacja (*)
(*) Paszport identyfikujacy konia moze zosta¢ zataczony do ninicjszego $wiadectwa pod warunkiem podania jego numeru
a) Nrdokumentu identyfikacyjnego (paszport):
b) Wystawiony przez
(Nazwa wlasciwych wadz)

[Il. Pochodzenie i miejsce przeznaczenia zwierzgcia

Zwierze zostanie wyslane z:

(Miejsce wywozu)
bezpoérednio do:
(Panistwo Czlonkowskie i miejsce przeznaczenia)
— przeprowadzone (%)
lub
— wagonem kolejowym [ ciezardwka [ samolotem | statkiem (2):
(wskaza¢ §rodek transportu i odpowicdnio numery rejestracyjne, numer lotu lub zarcjestrowang nazwe) (3
Nazwa i adres wysylajacego:
Nazwa i adres odbiorcy:
> M26
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11l Informacja zdrowotna

Ja, nizej podpisany, stwicrdzam, Ze powyzej opisanc zwicrze spelnia nastepujace wymagania:

£

pochodzi z kraju, w ktérym nastepujgce choroby podlegaja obowiazkowi zgloszenia: afrykanski pomor koni, zaraza
stadnicza, nosacizna, wirusowe zapalenic mézgu i rdzenia koni (wszystkic formy, facznic z wenezuelskim zapaleniem
mézgu i rdzenia), niedokrwistosd¢ zakazna koni, pecherzykowe zapalenie jamy ustnej, wicieklizna i waglik;

=

zostalo zbadane w dniu dzisicjszym i nic wykazuje zadnych klinicznych objawéw choroby (3);

o

nie jest przeznaczone do uboju w ramach krajowego programu zwalczania choréb zakaznych lub zarazliwych;

k=3

podczas trzech miesiecy bezposrednio poprzedzajacych wywoéz (»lub od momentu urodzenia, jezeli zwierze ma mniej
niz trzy miesigce, lub od momentu wprowadzenia, jezeli zostalo sprowadzone bezposrednio ze Wspolnoty Europejskiej w
trakcic poprzednich trzech micsigey <) przebywalo w gospodarstwach pod nadzorem weterynaryjnym w kraju wysylki
oraz przez 30 dni przed wysylkg nic przebywalo z koniowatymi o nicréwnorzednym stanic zdrowia;

o

pochodzi z terytorium lub, w przypadku urzedowej regionalizacji zgodnie z ustawodawstwem Wspélnoty, z czgsci
terytorium pafistwa trzeciego, w ktérym:

i) wenezuelskic wirusowe zapalenic mézgu i rdzenia koni nie wystgpowato w okresic ostatnich dwéch lat;
i) zaraza stadnicza nie wystgpowala w okresie ostatnich szesciu miesiecy;

iii) nosacizna nic wystgpowala w okresic ostatnich szesciu micsigey;

iv) — pecherzykowe zapalenie jamy ustnej nie wystepowalo w okresie ostatnich szesciu miesiecy (%),
albo

— zwierze zostalo poddane, w oparciu o probke krwi pobrang w ciggu 21 dni przed wywozem w dniu
............................... (%), testowi neutralizacji wirusa w kierunku pecherzykowego zapalenia jamy ustnej i
otrzymano wynik ujemny przy rozcieficzeniu 1:12 (2);

@y

w przypadku ogiera w wieku powyzej 180. dnia zycia, albo wirusowe zapalenie tgtnic kont nie zostato urzegdowo
stwierdzone w ciagu ostatnich szesciu miesigey (%);

tub

— prdbka krwi zwicrzecia pobrana w ctagu 21 dni przed wywozem zostata zbadana w kicrunku wirusowego zapalenia
tetnic koni, za pomocg testu neutralizacyi wirusa w dniu........ (), z wynikicm negatywnym przy rozeienczeniu 1:4 (3);

fub

nasicnic zwicrzgeia pobranc w ciggu 21 dni przed wywozem zostato zbadane w kicrunku wirusowego zapalenia
tetnic koni za pomocg testu izolacjt wirusa w dniu....... (') z wynikiem negatywnym (%);

tub

— zwierzg zostalo zaszezepione przeciw wirusowemu zapaleniu tgtnic koni w dniu........... (*) pod nadzorem urzgdowego
lekarza weterynanii szczepionka zatwierdzona przez wlasciwy organ, zgodnie z nastgpujacym programem wstepnych
szezepiefi 1 byt o ponownie szczepione w regularnych odstgpach czasu (°).

Programy szczepich wstgpnych przeciw wirusowemu zapaleniu tetnic koni:

Instrukeja: Nalezy wykreglié programy szezepien, ktore nic dotycza zwicrzecia opisancgo powyzcj.
Nalezy zweryfikowa¢ zaswiadczenia o badaniach przeprowadzonych przed pierwszym szczepieniem, o
pierwszym szczepieniu i ponownych szczepieniach.

a) Szczepienie zostalo przeprowadzone w dniu pobrania probki krwi, ktora po przeprowadzeniu testu neutralizacji
przy rozcieficzeniu 1:4 data wynik negatywny; lub

b) Szczepienie zostato przeprowadzone w okresie odosobnienia trwajacym nie dtuzej niz 15 dni pod nadzorem
urzgdowego lekarza weterynarii, rozpoczynajacym si¢ w dniu pobrania probki krwi, ktora zostata zbadana w tym
czasic testem neutralizacji wirusa z wynikicm negatywnym przy rozciciczeniu t:4; lub

¢) Szczepicnie zostato przeprowadzone migdzy 180. a 270. dnicm zycia zwicrzecia, w okresic odosobnicnia pod
nadzorem urzedowego Ickarza weterynarii. W okresic odosobnicnia dwic probki krwi pobrane co najmnic) w

dziesigeiodniowym odstepic czasu potwicrdzity statg lub zmnicjszajaca si¢ liczbg przeciweiat podcezas
przeprowadzonego testu ncutralizacji wirusa w kicrunku wirusowego zapalenia tgtnic koni; <

> M2
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f) nie pochodzi z terytorium lub czeci terytorium pafistwa trzeciego uznanego, zgodnie z ustawodawstwem EWG, za
zakazone afrykafiskim pomorem koni

— nie bylo zaszczepione przeciwko afrykafskiemu pomorowi koni (2),
albo

— zostalo zaszczepione przeciwko afrykanskiemu pomorowi koni wdniu ... ) ()

Q.

nie pochodzi z gospodarstwa objetego zakazem sanitarnym ani tez nie mialo kontaktu ze zwierzetami z rodziny
koniowatych z gospodarstwa, w ktorym obowigzuje zakaz sanitarny:

i) przez okres szedciu miesiecy, w przypadku wirusowego zapalenia mozgu i rdzenia koni, poczynajac od daty uboju
zwierzat z rodziny koniowatych dotknigtych tg chorobag;

i) w przypadku niedokrwistoéci zakaznej koni, od dnia uboju zwierzat zakazonych, a pozostale zwierzeta wykazaly
wynik ujemny na teécie Cogginsa, przeprowadzonym dwukrotnie w odstepie trzech miesiecy;

iii) przez okres szesciu miesiecy w przypadku pecherzykowego zapalenia jamy ustnej;

iv) przez okres jednego miesigea liczac od ostatnicgo stwicrdzonego przypadku wécicklizny;

v) przez okres 15 dni liczge od ostatniego stwierdzonego przypadku waglika.

Jezeli wszystkie zwierzeta, nalezace do gatunkéw podatnych na chorobe, znajdujgce si¢ w gospodarstwie zostaly
ubite, a pomieszezenia zdezynfeckowane, wowezas okres zakazu wynosi 30 dni, liczac od dnia zniszczenia zwicrzat
oraz zdezynfekowania pomieszczen, z wyjatkiem przypadku waglika gdzie okres zakazu wynosi 15 dni.

h) nic wykazuje objawéw klinicznych zakaZnego zapalenia macicy u klaczy (CEM) i nic pochodzi z gospodarstwa, w
ktorym istnialo podejrzenie CEM podczas ostatnich dwéch miesiecy ani tez nie miato kontaktu posredniego czy tez
bezposredniego poprzez kopulowanic ze zwierzgciem z rodziny koniowatych zakazonym CEM lub podejrzanym o
takie zakazenie;

i) wedhug posiadanych przeze mnic informacji, zwierzg nic mialo kontaktu ze zwicrzgtami z rodziny koniowatych,
ktére w okresic 15 dni przed wydaniem ninicjszego oswiadezenia byly dotknigte chorobg zakazng lub zarazliwa;

zostalo poddane nastepujacemu testowi, z wynikiem ujemnym na podstawie badania probki krwi pobranej w ciggu

30 dni przed wywozem w dniu )

»"— 1) test Cogginsa w kierunku niedokrwistosci zakaznej koni (3), lub

ii) w przypadku zwierzat z rodziny koniowatych, ktore przebywaja w Islandii od urodzenia, zaswiadcza sie, ze

Islandia jest oficjalnic wolna od nicdokrwistosci zakazncj koni (2). 4

IV. Zwierz¢ bedzie transportowane pojazdem uprzednio oczyszczonym i zdezynfekowanym przy uzyciu s$rodka
dezynfekeyjnego oficjalnic dopuszezonego w kraju wysylki oraz tak skonstruowanym, aby odchody, sciélka czy tez pasza
nie byly gubione podczas transportu.

Nastgpujgce o$wiadczenic podpisance przez wlascicicla lub przedstawicicla stanowi cz¢s¢ Swiadectwa.

V. Niniejsze $wiadectwo jest wazne przez okres 10 dni. W przypadku przewozu statkiem wazno$¢ $wiadectwa przedluza sig
0 czas transportu.

Data Migjsce Piecz¢d (*) 1 podpis urzedowego lekarza weterynarii

(Nazwisko drukowanymi literami, kwalifikacje i tytul)

*) Kolor pieczeci musi by¢ inny niz kolor druku.
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OSWIADCZENIE

Ja, nizej podpisany (wpisaé nazwisko drukowanymi literami)
(whascicicl powyzej opisancgo zwicrzecia lub przedstawicicl whascicicla) (3

oswiadczam, ze:
1. zwierze zostanie wyslane bezposrednio z pomieszczen wysytki do pomieszczen przeznaczenia bez wchodzenia w

kontakt z innymi zwierzgtami z rodziny koniowatych o innym stanie zdrowia.

Transport zostanic dokonany w sposéb umozliwiajacy skuteczng ochrong zdrowia i dobrostanu zwicrzecia;

»"'2. zwierze pozostawato w . ad urodzenia (3), lub zostalo przywiczione bezposrednio
(krag wwozu)

z Panstwa Czlonkowskiego Wspdlnoty Europejskiej w clagu minionych 90 dni (?), lub zostalo wwiezione do kraju
wywozu co najmnicj 90 dni przed datg zlozenia ninigjszego o$wiadcezenia (7). €

(Miejsce, data) (Podpis)

() Czes terytorium zgodnie z art. 13 ust. 2 dyrektywy Rady 90/426/[EWG.

(3 Niepotrzebne skredlic.

(%) Niniejsze $wiadectwo musi zostaé wystawione w dniu zatadunku zwierzecia w celu wysytki do Panstwa Czlonkowskiego przeznaczenia
lub, w przypadku konia zarejestrowanego, w ostatnim dniu roboczym przed zaladunkiem.

{*) Wstawic date.
W przypadku zarejestrowanych zwierzat z rodziny koniowatych, przeprowadzane badania, ich wyniki i szczepienia powinny by¢ ujgte w
ich dokumencie identyfikacyjnym (paszporcie).
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