ANTRAG [ st

Faulbrutvorsorgeuntersuchung
fur oberdsterreichische Imker*innen oder Vollzahler*innen.
Geforderte Untersuchungen kénnen aus fordertechnischen Griinden von Imker*innen ande-

00 LANDES-

rer Landesverbande nicht direkt angenommen werden. Halten Sie im Vorfeld Riicksprache VERBAND

fiir Bienenzucht

mit Ihrem Landesverband.
Dieser Antrag ist vollstandig und wahrheitsgemaR ausgefiillt mit einer Probe an das OIZ zu senden.

|:|Futterkranz —Vorsorgeuntersuchung und/oder Untersuchung fiir Ableger- und Vélkerverkauf
[ ]Wintergemll - zum betriebsinternen Gesundheitsmanagement
DHonig — vor Verfltterung von Honig

Behordliche Untersuchung: - Bei bereits vorliegendem Verdacht auf Amerikanische Faulbrut und zur Aufhe-
bung der behordlichen Sperre darf Die AFB Untersuchung nur von der AGES - Wien durchgefiihrt werden. Die
Untersuchung kann nur im Auftrag des Amtstierarztes erfolgen. Diese Proben NICHT an den Landesverband
einsenden.

VIS Nummer : Kundennummer Landesverband:

Name:

Adresse:
E-MAIL/Tel:
Bezirk:

Imkerverein:

Zustandiger Sachverstandige:

Standort des Bienenstandes:

Bezirk: Gemeinde: Standort:

Datum der Probenahme:

Nummer des Nummer der Volker in Standort der Bienenvolker dieses

Sammelgefal3es: | diesem Sammelgefal Gefalies

Ich willige ein, dass meine personenbezogenen Daten durch den OO Landesverband fiir Bienenzucht zum

weck des Qualitdtsmanagements und der Laboruntersuchung verarbeitet werden. lhre umfassenden Rechte
aus der Datenschutz-Grundverordnung entnehmen Sie bitte unserer Datenschutzerklarung. Diese finden Sie
unter http://www.bzv-ooe.at/infomenu/datenschutz

Vom Labor auszufillen:

Eingangsdatum: ..........cccoovenne Probenmenge: .................. Protokollnummer: ...................

00 Landesverband fiir Bienenzucht, Labor fir Bienenprodukte und —gesundheit
Pachmayrstrale 57, 4040 Linz, Tel. 0732/732070-11, s.wimmer@bzv-ooe.at


http://www.bzv-ooe.at/infomenu/datenschutz
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