
FFOORRMMUULLAARR  ZZUURR  MMEELLDDUUNNGG  VVOONN  HHUUNNDDEEBBIISSSSVVEERRLLEETTZZUUNNGGEENN  BBEEIIMM  MMEENNSSCCHHEENN          

Die Meldung muss durch einen Arzt, eine Ärtztin oder ein Spital erfolgen! 

IIDDEENNTTIITTÄÄTT  DDEESS  OOPPFFEERRSS  ((AANNGGAABBEENN  NNUURR  MMIITT   DDEEMM  AAUUSSDDRRÜÜCCKKLL IICCHHEENN  EEIINNVVEERRSSTTÄÄNNDDNNIISS   DDEESS   OOPPFFEERRSS  OODDEERR  DDEESS   GGEESSEETTZZLL IICCHHEENN  VVEERRTTRREETTEERRSS))::  

NNAAMMEE,,  VVOORRNNAAMMEE::    

AADDRREESSSSEE::    

PPOOSSTTLLEEIITTZZAAHHLL,,  OORRTT::    

TTEELLEEFFOONN::    MMOOBBIILLEE::  EE--MMAAIILL::  

AANNOONNYYMMIISSIIEERRTTEE  DDAATTEENN  DDEESS  OOPPFFEERRSS,,  WWEELLCCHHEE  AARRCCHHIIVVIIEERRTT  WWEERRDDEENN  ((AANNGGAABBEENN  OOBBLLIIGGAATTOORRIISSCCHH))::   

GGEESSCCHHLLEECCHHTT::                                MMÄÄNNNNLLIICCHH                                        WWEEIIBBLLIICCHH  AALLTTEERR::  

IINNFFOORRMMAATTIIOONNEENN  ZZUUMM  VVOORRFFAALLLL::   DDAATTUUMM::  ZZEEIITT::  

BBEESSCCHHRREEIIBBUUNNGG::  

  

  

AANNZZEEIIGGEE  BBEEII  PPOOLLIIZZEEII::      JJAA    NNEEIINN  SSCCHHWWEERREEGGRRAADD  DDEERR  VVEERRLLEETTZZUUNNGG::      BBAAGGAATTEELLLLEE          LLEEIICCHHTT          MMIITTTTEELL          SSCCHHWWEERR  

OOBBLLIIGGAATTOORRIISSCCHHEE  AANNGGAABBEENN  ZZUUMM  VVOORRFFAALLLL::     

IIMM  ÖÖFFFFEENNTTLLIICCHHEENN  BBEERREEIICCHH::    JJAA            NNEEIINN    BBEEIIMM  HHUUNNDD  ZZUU  HHAAUUSSEE::    JJAA      NNEEIINN  HHUUNNDD  IISSTT  BBEEKKAANNNNTT::    JJAA      NNEEIINN  

EEIIGGEENNEERR  HHUUNNDD::                                    JJAA            NNEEIINN  WWEEIITTEERREE  AANNGGAABBEENN::  

AANNGGAABBEENN  ZZUUMM  BBIISSSS::       EEIINN  BBIISSSS                                                              MMEEHHRREERREE  BBIISSSSEE  

TTYYPP  DDEERR  VVEERRLLEETTZZUUNNGG::     PPRREELLLLUUNNGG    SSCCHHWWEELLLLUUNNGG    KKRRAATTZZEERR                   SSCCHHRRAAMMMMEE  

  HHÄÄMMAATTOOMM         HHAAUUTTPPEERRFFOORRAATTIIOONN    MMUUSSKKEELLPPEERRFFOORRAATTIIOONN    MMUUSSKKEELLRRIISSSS        MMUUSSKKEELLAABBRRIISSSS  

  FFRRAAKKTTUURR    TTOOTTGGEEBBIISSSSEENN  //  TTOOTTGGEESSCCHHÜÜTTTTEELLTT    AANNDDEERREE  VVEERRLLEETTZZUUNNGGEENN  

LLOOKKAALLIISSAATTIIOONN::   

  KKOOPPFF      HHAALLSS                                                              NNAACCKKEENN  

  RRUUMMPPFF    BBAAUUCCHH    RRÜÜCCKKEENN  

  GGEESSÄÄSSSS    OOBBEERREE  GGLLIIEEDDMMAASSSSEENN    UUNNTTEERREE  GGLLIIEEDDMMAASSSSEENN  

  HHÄÄNNDDEE                                                                            AANNDDEERREE  

IIDDEENNTTIITTÄÄTT  DDEESS  HHUUNNDDEEHHAALLTTEERRSS  //   DDEERR  HHUUNNDDEEHHAALLTTEERRIINN   

NNAAMMEE,,  VVOORRNNAAMMEE::    

AADDRREESSSSEE::    

PPOOSSTTLLEEIITTZZAAHHLL,,  OORRTT::    

TTEELLEEFFOONN::    MMOOBBIILLEE::  EE--MMAAIILL::  

DDAATTEENN  DDEESS  BBEEIISSSSEENNDDEENN  HHUUNNDDEESS::   

RRAASSSSEE::  GGEEBBOORREENN  AAMM::    NNAAMMEE::    

GGEESSCCHHLLEECCHHTT::      MMÄÄNNNNLLIICCHH              WWEEIIBBLLIICCHH  GGEEWWIICCHHTT::                            RRIISSTTHHÖÖHHEE::    KKLLEEIINN      MMIITTTTEELL    GGRROOSSSS    RRIIEESSEE  

FFEELLLL::    KKUURRZZHHAAAARR      SSTTOOCCKKHHAAAARR      LLAANNGGHHAAAARR      DDRRAAHHTTHHAAAARR      AANNDDEERREE  FFAARRBBEE::  

CCHHIIPP--NNUUMMMMEERR::      ______  ______  ______  ''  ______  ______  ______  ''    ______  ______  ______  ''  ______  ______  ______  ''  ______  ______  ______  KKAASSTTRRIIEERRTT::    JJAA                        NNEEIINN  

AAUUSSBBIILLDDUUNNGGSSKKEENNNNZZEEIICCHHEENN::    BBEESSOONNDDEERREE  MMEERRKKMMAALLEE::  
Datum, Stempel und Unterschrift des Arztes resp. Spitals (bitte Angaben gut lesbar):  
 
 
 
Das Original dieses Dokumentes ist an folgende Adresse zu schicken oder zu faxen: 
Amt für Landwirtschaft, Veterinärdienst, Hauptgasse 72, 4509 Solothurn, Telefon 032 627 25 02, Fax 032 627 25 09 


