
ANTRAG AUF ZERTIFIZIERUNG
im ÖTGD-Programm zur Überwachung und Bekämpfung der progressiven Rhinitis atrophicans bei
Zuchtschweinen

Tierhalter und Tierarzt bestätigen:

- die Erfüllung der Programmvorschriften (i.B. Beprobungsfrequenz, Einhaltung des Probennahmeplans)
- dass mind. 6 aufeinanderfolgende negative Untersuchungsdurchgänge vorliegen (wird auch in der

Geschäftsstelle überprüft)
- dass die Schweine des Bestandes seit mindestens 1 Jahr nicht gegen Rhinitis atrophicans geimpft wurden
- dass Tiere für die Remontierung nur aus klinisch PAR freien Betrieben zugekauft und in der Quarantäne

beprobt werden (Nasen- und Tonsillartupfer). Sollte der Herkunftsbetrieb nach diesem Programm zertifiziert
sein, ist die Beprobung nicht verpflichtend, wird aber weiterhin empfohlen.

- dass ein Isolier- bzw. Quarantänestall zur Eingliederung von Zukaufstieren genützt wird.

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

Datum                                                                     Unterschrift Landwirt Unterschrift Tierarzt

Ö T GD  P r og r a m m „ R h i n i t i s “

Bahnhofplatz 1
4021 Linz

Tel 0732/7720-14233
Fax 0732/7720-214360

Email: tgd.post@ooe.gv.at

An den
Oberösterreichischen
Tiergesundheitsdienst
Bahnhofplatz 1
4021 Linz

TIERHALTER/BETRIEB

LFBISNr

Name ......................................................................................................................................................................

 Straße/Nr. .....................................................................................................................................................................

 PLZ/Ort ..................................................................................................................................................................

BITTE IN BLOCKBUCHSTABEN AUSFÜLLEN

BETREUUNGSTIERARZT * Name, Straße/Nr, PLZ, Ort


