Powiatowy Lekarz Weterynarii w Tczewie
Dokument dochodzenia epizootycznego w zakresie danych dotyczacych
dzika odstrzelonego na terenie powiatu tczewskiego
Nr dokumentu .....ccoceevevveenrnecnnnnns / 20241

Numer obwodu towieckiego, w
ktorym odstrzelono dzika

Kolo lowieckie

KOO ToWIECKIE oo e

Rodzaj odstrzatu

(wybrac wlasciwe)

O sanitarny O obszar wolny (strefa biala)

0 obszar objety ograniczeniami I
(strefa niebieska)

o0 planowy

Dane dotyczace obszaru
geograficznego

(w tym miejscowosc¢, gmina)
oraz koordynaty GPS, na
ktorym odstrzelono dzika

koordynaty w GPS w systemie dziesietnym

Data odstrzalu dzika

............... N SO
miesiac rok

Wiek dzika
Plec¢ dzika
Przyblizona waga dzika
Numer znacznika/plomby
(wybrac wlasciwe)

Zaznaczy¢ wlasciwe wstawiajac znak ,,X” w odpowiednim polu:

o dorosta samica ( powyzej 24 miesigca zycia ) -
wiek w miesiacach .........ccovvvvveennn.

o dorosly samiec ( powyzej 24 miesiaca zycia ) -
wiek w miesiacach ..........cvvvvvvnnen.

0 samica przelatka ( w drugim roku zycia ) -
wiek w miesigcach .........................

0 samiec przelatek ( w drugim roku zycia ) -
wiek w miesiacach ..........ccovvvvvnnen.

o samica warchlak ( ponizej roku) -
wiek w miesigcach .........................

o0 samiec warchlak ( ponizej roku ) -
wiek w miesigcach .........................

Waga przed wypatroSZeniem ...........coeeueueienenenennenenenene.

Waga po WypatroSZeniu .......c.cceeuveuiuiiiniiiininiininiinenanes

Numer znacznika/plomby — 2214.......ccccceevererenennnnen.

W przypadku zaobserwowania
u dzika objawow przed
odstrzalem -
podac jakie

Dotyczy/ nie dotyczy*




Dane osoby, ktéra odstrzelita dzika| IMmie i nazwisko

Adres
Nr . telefon u ..........................................................
Czytelny podpis

Data wypelnienia dokumentu J Y
dzien miesiac rok
Dane osoby, ktora wypelnita Imie i nazwisko

dokument

Czytelny podpis

o punkt skupu
Przeznaczenie tuszy odstrzelonego

dzika

o uzytek wlasny
(wybra¢ wlasciwe)

o utylizacja ) L
W przypadku odstrzalu sanitarnego w strefie objetej

ograniczeniami I zabronione jest przekazywanie tuszy do
punktu skupu

Czes¢ 2 (wypelnia PLW) w
przypadku strefy objetej

ograniczeniami
Data otrzymania dokumentu / /
przez Pow1atowegq 'Lekarza dzien miesiac rok
Weterynarii
Data przestania probek
do laboratorium RRRERERLRRLRCRREREE / ............. Lo,
dzien miesiac rok

Data, wynik i numer wyniku
badania

Podpis i piecze¢ Powiatowego
Lekarza Weterynarii

1. Nr kolejny nadawany przez Powiatowego Lekarza Weterynarii.

Opracowala: Natalia Styka




