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ZALACZNIK 1

SWIADECTWO ZDROWIA

do celéw przywozu koniowatych przeznaczonych do uboju, wysylanych bezposrednio do ubojni na terenie
Wspélnoty Europejskiej

Nr $wiadectwa:

Panistwo trzecie wysytki (1):

Odpowiedzialne ministerstwo:

Odniesienie do zalgczonego $wiadectwa dobrostanu:

Liczba zwierzat:

(stownie)
L Identyfikacja zwierzecia (zwierzat)
Gatunki Rasa
Liczba zwierzat (*) | kon, osiol, mut, Wick Metoda identyfikacji (**) i identyfikacja
ostomut Ple¢

(*) Specjalnym oznakowaniem jest litera ,.S” wypalona na lewym przednim kopycie.

() Swiadectwu moze towarzyszy¢ paszport identyfikujacy koniowate, pod warunkiem wyszczeglnienia jego numeru.
a) Nrdokumentu identyfikujacego (paszport):
b) Wydany przez:

(Nazwa wlasciwego organu)

II. Pochodzenieiprzeznaczenie zwierzecia (zwierzat)

Zwierzg(ta) zostanie(-a) wyslane z:

(miejsce wywozu)

bezposrednio do:
(Pafistwo Czlonkowskie i ubojnia przeznaczenia)

pociggiem/samochodem cigzarowym/samolotem/statkiem (3)

(wskaza¢ odpowiedni §rodek transportu i numery rejestracyjne,
numer lotu lub zarejestrowang nazwe)

Nazwa i adres wysylajacego:

Nazwa i adres odbiorcy:
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VB

11I. Po$wiadczenie zdrowotno$ci
Ja, nizej podpisany, po§wiadczam, Ze zwierzg(ta) opisane powyzej spelnia(-ja) nastgpujace wymagania:

a) pochodzi(-g) z kraju, w ktérym nastepujace choroby podlegaja obowiazkowi zglaszania: afrykanski pomér koni,
zaraza stadnicza, nosacizna, wirusowe zapalenie mézgu i rdzenia (wszystkich typéw, lacznie z wenezuelskim
zapaleniem mézgu i rdzenia), niedokrwistos¢ zakazna koni, pecherzykowe zapalenie jamy ustnej, wicieklizna, waglik;

b) zostalo(-y) zbadane w dniu dzisiejszym i nie wykazuje(-ja) klinicznych oznak choroby (2);

¢) niejest/sg przeznaczone do uboju w ramach krajowego programu zwalczania choréb zakaznych lub zarazliwych;

d) w ciggu 90 dni bezposrednio poprzedzajacych wywéz (lub od momentu urodzenia w przypadku zwierzat majacych
mniej niz 90 dni) znajdowalo(-y) sie w gospodarstwie bedacym pod nadzorem weterynaryjnym w kraju wysylki i 30

dni przed wysylka bylo(-y) odizolowane od koniowatych o innym stanie zdrowia;

¢) pochodzi(-g) z terytorium lub w przypadku urz¢dowej regionalizacji zgodnej z prawodawstwem wspdlnotowym z
czgdci terytorium pafistwa trzeciego, w ktrym:

i) wenezuelskie wirusowe zapalenie mézgu i rdzenia nie wystepowalo w ciagu ostatnich dwdch lat;

ii) zaraza stadnicza nie wystgpowala w okresie ostatnich szesciu miesigey;

iii) nosacizna nie wystgpowala w okresie ostatnich szesciu miesigcy;

iv) — pecherzykowe zapalenie jamy ustnej nie wystepowalo w okresie ostatnich szesciu miesiecy (3),
lub

— na podstawie prébki krwi pobranej w ciggu 10 dni przed wywozem w dniu (*)
zwierz¢ zostalo poddane testowi neutralizacji wirusa pecherzykowego zapalenia jamy ustnej z wynikiem
ujemnym przy rozcieficzeniu 1:12 (3);

(8}

> «

f) nie pochodzi(-a) z terytorium lub czgsci terytorium pafistwa trzeciego uznawanego za zakazone afrykafskim
pomorem koni, zgodnie z prawodawstwem wspSlnotowym oraz

— nie bylo(-y) szczepione przeciw afrykafiskiemu pomorowi koni (3);
lub

— bylo(-y) szczepione przeciw afrykafskiemu pomorowi koni, dnia

¢)

nie pochodzi(-g) z gospodarstwa, ktére podlegalo zakazowi z przyczyn zdrowotnych ani nie mialo(-y) kontaktu ze
zwierzetami z rodziny koniowatych z gospodarstwa, ktére podlegato zakazowi z przyczyn zdrowotnych:

=)
=

i) przez okres szesciu miesicy w przypadku wirusowego zapalenia mézgu i rdzenia koni, poczynajac od daty uboju
zwierzat z rodziny koniowatych dotknigtych ta chorobg;

i) w przypadku niedokrwistoéci zakaznej koni od dnia uboju zwierzat zakazonych, podczas gdy pozostale zwierzgta
wykazaly wynik ujemny testu Cogginsa, przeprowadzonego dwukrotnie w odstepie trzech miesiecy;

iii) przez okres szesciu miesigcy w przypadku pecherzykowego zapalenia jamy ustnej;
iv) przez okres jednego miesigca od ostatniego odnotowanego przypadku wicieklizny;
v) przez okres 15 dni, liczac od ostatniego odnotowanego przypadku waglika;

Jezeli wszystkie zwierzeta, nalezace do gatunkdéw wrazliwych na chorobe, znajdujace sie w gospodarstwie zostaly
ubite, a pomieszczenia zdezynfekowane, wowczas okres zakazu wynosi 30 dni, liczac od dnia zniszczenia zwierzat
oraz zdezynfekowania pomieszczen, z wyjatkiem przypadku waglika, gdzie okres zakazu wynosi 15 dni;

» 1 M3
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h) wedlug posiadanych przeze mnie informacji zwierz¢ nie miato kontaktu ze zwierz¢tami z rodziny koniowatych, ktére
w okresie 15 dni przed wydaniem niniejszego poswiadczenia byly dotknigte chorobg zakazna lub zarazliwa;

i) wedlug posiadanych przeze mnic informacji zwierzg(ta) nie otrzymalo(-y) Zadnych substancji tyrostatycznych,

estrogennych, androgennych lub gestagennych do tuczu;

j) zostalo(-y) poddane nastepujacym testom, przeprowadzonym z wynikiem ujemnym, na podstawie probek krwi

pobranych w ciggu 10 dni przed wywozem, dnia

»

()

— 1) test Cogginsa w kierunku niedokrwisto$ci zakaznej koni (%), lub

ii) w przypadku zwierzat z rodziny koniowatych, ktore przebywaja w Islandii od urodzenia, zaswiadcza sie,
ze Islandia jest oficjalnie wolna od niedokrwistosci zakaznej koni (%), «

— odczyn wigzania dopelniacza w kierunku nosacizny, przy stezeniu 1:10 (%);

IV. Zwierze(ta) bedzie(-da) wysylane pojazdem uprzednio oczyszczonym i zdezynfekowanym przy uzyciu Srodka
dezynfekcyjnego oficjalnie dopuszczonego w kraju wysytki, tak skonstruowanym, aby odchody, cidtka lub pasza nie

wypadaly podczas transportu.

Nastepujace odwiadczenie podpisane przez whasciciela lub jego przedstawiciela stanowi czgs¢ $wiadectwa.

V. Swiadectwo jest wazne przez 10 dni. W przypadku transportu statkiem czas ten zostaje przedtuzony o czas podrézy.

Data Miejsce

Pieczed (¥) i podpis urzedowego lekarza weterynarii

(Nazwisko literami drukowanymi, kwalifikacje i stanowisko.)

(*) Kolor pieczeci musi by¢ inny od koloru druku.

» 1 M6
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OSWIADCZENIE

Ja, nizej podpisany, (wstawi¢ nazwisko drukowanymi literami)
(whasciciel lub przedstawiciel whadciciela (%) zwierzgcia(-at) opisanych powyzej) o§wiadczam:

1.

zwierze(ta) zostanie(-a) wyslane bezposrednio z miejsca wysytki do miejsca przeznaczenia bez kontaktu z innymi
zwierzetami z rodziny koniowatych, ktére nie posiadaja réwnowaznego swiadectwa zdrowia.

Transport zostanie przeprowadzony w taki sposéb, aby zdrowie i dobrostan zwierzecia(-at) mogly by¢ skutecznie
chronione;

. zwierzg(ta) przebywalo(y) w (kraj wywozu) od urodzenia lub zostaly

IR

wprowadzone do kraju wywozu co najmniej 90 dni przed sporzadzeniem niniejszego o$wiadczenia (3).

(miejscowosd, data) (Podpis)

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

Swiadectwo musi zostaé wydane w dniu zaladunku zwierzecia (zwierzat) wysylanego(-ych) do Pafistwa Czlonkowskiego przeznaczenia.
Swiadectwo musi towarzyszy¢ przesykee, dotyczy ono wykacznie zwierzat transportowanych w tym samym wagonie, samochodzie
cigzarowym, samolocie lub statku i wysytanych bezposrednio do ubojni.

Niepotrzebne skreslic.

Wstawié datg.

Wymagany test na nosacizng nie ma zastosowania do nastepujgcych panstw: »@ Australia, Kanada, Szwajcaria, Grenlandia, Islandia,
Nowa Zelandia i Stany Zjednoczone Ameryki Polnocnej «.



