ANNEXE 2.

Modéle 2 de I'annexe 2 de I’AM du 24 juillet 2019

déclars &tre proo'\etafemeteme.r de ..
En outre, j& déclars avor présenté, au médecin véténnara agé-e

&n vue de |3 vaccination, au date de

pigeons/volalies de hobbyloseaux®, dotm.:s a

{nom et prénom)

(adresse, code postal, commune )
{nombra)

(adresse, code posta &t commune)
{nom &t prénom)

(adresse, code postal &1 commune)

{date
les pigeonsivolal les de hobby/oiseaux” avec les wnemsdeoag.se suivants : -
1 11 21 31
2 12 22 3z
3 13 23 33
1 ] 24 34
5 15 25 35
6 16 26 36
7 17 27 37
8 18 28 38
9 19 29 39
10 20 30 40

Date &t signature du propnétars détenteur

Je soussigné .. oo
médecin véténnaire agréé, avec numéro d(}u’e

{nom &t prénom)

déciare avor vaccing les .
pigeons/volalles denoooyfoseaux’ SuUSwSés
contre la maade de Newcaste (Paramyxovirose)

a.amoymmvaocn mnactive . ——
ftutaire de autonsation de mse surle marché .

N..me'odu demuére cenicmOe vaccination du troupeau la plus récent: n’

(nombre)

.............................. (date ou dates),

n" du ot . - CWWQMWB@M‘XCQQJVDCO'\CO’\CN‘

Certficatn® : - - (r&e Inguistique, numéro a [ Ordre &t numéro de séne)

Date, sgnature &t cachet (avec
adresse) du vEEnnare

*Suppnmer ce qui ne sapplique pas

14




