Hansestadt Rostock

Veterinar- und Lebensmitteliberwachungsamt
Am Westfriedhof 2

18050 Rostock

Tel.: 0381 / 381 8601

Antrag auf Erteilung einer Erlaubnis nach
8 17 g Tierseuchengesetz (TierSG)

Name und Vorname Geburtsdatum Geburtsort
Betriebsbezeichnung Telefon Fax
StralRe PLZ und Wohnort

Hiermit beantrage ich die Erlaubnis gemal3 8 17 g Tierseuchengesetz

O zur Zucht
O und/oder zum Handel mit Sittichen und Papageien.

Die Tierhaltung erfolgt

O innerhalb /
O aulRerhalb der Wohnung.

1. Ort der Tierhaltung

StralRe PLZ und Ort

2. Angaben zum Zuchtraum

Bitte beschreiben Sie die Lage des Zuchtraums aufd  em Grundstiick/im Gebaude.

GrolRe des Zuchtraumes: m



Bauliche Ausstattung des Zuchtraumes:

Beleuchtung

Beluftung

FuRbodenausstattung

Wande

Anzahl der vorhandenen Kafige: Grole: m

Anzahl der geplanten Kafige: Grole: m

Hinweis: Fur die Zucht sind je Zuchtpaar nur Zuchtkafige mit folgender Mindestgrof3e zulassig
bis 25 cm Gesamtlange der Vogel = 1,0 m Lange x 0,5 m Breite x 0,5 m Héhe
Uber 25 bis 40 cm Gesamtlange der Vogel = 2,0 m Lange x 1,0 m Breite x 1,0 m Héhe

Uber 40 cm Gesamtlange der Vogel = 3,0 m Lange x 1,0 m Breite x 2,0 m Hohe

Voliere vorhanden: O ja Anzahl:
O nein

Sonstige Freiflugmdglichkeit:

3. Angaben zum Quarantdne-/Absonderungsraum

O Quarantdneraum vorhanden.

Bitte beschreiben Sie die Lage des Quarantane-/Abso  nderungsraumes auf dem
Grundstuck/im Geb&ude.

GroRRe des Quarantane-/Absonderungsraumes: m



Bauliche Ausstattung des Quarantane-/Absonderungsraumes:

Beleuchtung

Beluftung

FuRbodenausstattung

Wande

O Quarantdneraum nicht vorhanden

Begriindung

Besteht eine andere Mdglichkeit der Absonderung?

4. Angaben zu den Zuchttieren

Zuchttiere (Tierarten):

Anzahl der vorgesehenen Zuchtpaare je Tierart:

Anzahl der Tiere je Tierart insgesamt:




5. Angaben zur verantwortlichen Person/zu den veran  twortlichen Personen

O Antragsteller(in) — Angaben s.o. O andere verantwortliche Person:
Name und Vorname Geburtsdatum Geburtsort
StralRe PLZ und Ort

Telefon (privat) Telefon (geschaftlich) Fax

Berufliche Qualifikation/Sachkundenachweis der vera ntwortlichen Person:

(Bitte fiigen Sie die entsprechenden Nachweise bei.)

6. Stellvertretung

Name und Vorname Geburtsdatum Geburtsort
StralRe PLZ und Ort
Telefon (privat) Telefon (geschaftlich) Fax

Berufliche Qualifikation/Sachkundenachweis der vera ntwortlichen Person:

(Bitte fugen Sie die entsprechenden Nachweise bei.)

Die Richtigkeit der vorstehenden Angaben wird versichert.

Ort, Datum Unterschrift



