ZASWIADCZENIE O PRZENIESIENIU ZARODKA Nr

Data przeniesienia zarodka...................

Nazwa podmiotu i numer weterynaryjny
zespotu wykonujgcego zabieg

Nazwa biorczyni ..

Numer identyfikacyjny

Posiadacz biorczyni

numer siedziby stada

numer stada pod oceng”

Numer weterynaryjny producenta

Numer zarodka

zarodka
Nazwa daweczyni .........ccooeviiiiiiiniann.. rasa .......c.coeueeee
Nazwa dawcy nasienia ......................... rasa........coceeeene.

Numer identyfikacyjny dawczyni zarodka

Numer identyfikacyjny dawcy nasienia

Poswiadczenie skutecznosci zabiegu:

Data badania

(czytelny podpis zawierajacy imie i nazwisko

albo piecze¢ imienna i podpis osoby dokonujacej poswiadczenia)

(podpis posiadacza biorczyni)

(czytelny podpis zawierajgcy imie i nazwisko albo
piecze¢ imienna i podpis osoby wykonujgcej zabieg)

Objas;)nienia:

Nalezy wpisa¢ uzgodniony z powiatowym lekarzem weterynarii numer weterynaryjny zespotu ET, zgodnie
z przepisami w sprawie szczegétowych warunkéw weterynaryjnych wymaganych przy prowadzeniu produkgiji,
pozyskiwaniu, konserwacji, obrobce, przechowywaniu, wprowadzaniu do obrotu lub wykorzystywaniu

2 materiatu biologicznego.

3)

Nalezy wpisa¢ numer siedziby stada nadany przez Agencje Restrukturyzacji i Modernizacji Rolnictwa.
Nalezy wpisa¢ numer stada nadany przez podmiot prowadzgcy ocene wartosci uzytkowej, w przypadku gdy

zabieg jest wykonywany w stadzie poddawanym ocenie wartosci uzytkowe;.






