
 
 

 
      

  
 

   
 

 
 

  
  

   
  

  
 

 
 

 

 
       

      
 

 
      

 
 

      
 

  
      

 
 

      
 

   

      
 

 
      

 
  

      
 

  
      

 
 

      
 

  
 

     
      

 
 

      
 

 
      

 
   

      
 

 
      

 
 

      
 

 
      

 
 

      
 

  
      

 
 

      
 

 
 

               
 

   
 

 

      
 

                  

      
 

                  

      
 

                  

      
 

                  

   
 
                            

     
         

 

            
      

TRANSPORTANMELDUNG PFERD 
Notwendige Angaben für Traces-Meldungen 

Bitte per Fax an Kreis Wesel 0281 207-7800 oder per 
Email an vet.lm@kreis-wesel.de 

Hinweis: 
Fachdienst Veterinär- und Lebensmittelüberwachung Eine Versendung in Mitgliedstaaten oder Drittländer 

kann nur erfolgen, wenn der Equidenpass vollständig 
ausgefüllt vorgelegt wird. Insbesondere die Angaben zur 
Identifizierung und zum Bestimmungszweck Schlach-
tung/keine Schlachtung sowie der aktuelle Eigentümer 
und der Arzneimittel-Anhang müssen vollständig vorhan-
den und auf aktuellem Stand sein. 

1. Absender – Rechnungsanschrift: 2.Versandort/ Standort Pferd(e): (falls von 1.  abweichend) 

__________________________________________ 
Name, Vorname 

__________________________________________ 
Straße und Hausnummer 

__________________________________________ 
PLZ und Ort 

_____________________________________ 
Registriernummer 

__________________________________________ 
Telefonnummer/Handy-Nr./ – Fax-Nummer 

___________________________________________ 
Name, Vorname 

___________________________________________ 
Straße und Hausnummer 

___________________________________________ 
PLZ und Ort 

___________________________________________ 
Registriernummer 

___________________________________________ 
Telefonnummer /Handy-Nr./– Fax-Nummer 

3. Empfänger (Bestimmungsort; bitte VOLLSTÄNDIGE Angaben): 4. Transportunternehmen: 

_________________________________________ 
Name, Vorname 

_________________________________________ 
Straße und Hausnummer 

_________________________________________ 
PLZ und Ort 

_________________________________________ 
Registriernummer 

_________________________________________ 
Land 

___________________________________________ 
Name, Vorname 

___________________________________________ 
Straße und Hausnummer 

___________________________________________ 
PLZ und Ort 

___________________________________________ 
Zulassungsnummer 

___________________________________________ 
Land 

Anzahl der Pferde: _____________ ☐ Reit-/Sportpferd ☐Schlachtpferde 

Passnummer: Chipnummer: Geburts-
datum 

Name des Pferdes 

Transportdatum mit Abfahrtszeit und voraussichtlicher Transportdauer 

_________ __________ ________________ * __________________________________________________ * 
Datum Abfahrtszeit Transportdauer/Std. Transportmittel: z.B. LKW + Kennzeichen/ Anhänger 

*Zusätzliche Angaben bei Transporten > 8 h Dauer: Gewerblicher Transportunternehmer: ☐ ja ☐ nein 
bitte 2. Seite beachten und ausfüllen 

MFB-05-99-00 Stand: 20.03.2024 

mailto:vet.lm@kreis-wesel.de


 
   

 
    

     
   

 
    

                  
                  
                  
                  

 
  

    
  

   
    

    
     

  
    

        
 

   
 

   
  

  
 

 
               

 
                              

 
 
 

   
     

   
   
   

 
       

       
   

 

      
      

         
        

 
 

     
  

   
  

 
 

   
 

 

______________________________________________________________________________ 

Tierhaltererklärung (für Verbringungen innerhalb der EU): 

Das/ die o.g. Tiere wurde/ n in den 30 Tagen vor dem Transport 
☐ im unter Nr. 2. des Anmeldeformulars genannten Betrieb gehalten oder 
☐ in folgenden Betrieben gehalten (bitte je Pferd vollständig auflisten): 

Equide von bis Haltungsbetrieb/ e 

Mit meiner Unterschrift bestätige ich, dass ich die nachfolgenden Anforderungen eingehalten habe und bis zum 
Zeitpunkt, an dem das Tier/ die Tiere den Haltungsbetrieb verlässt / verlassen, einhalten werde: 

Das Tier/ die Tiere sind nicht mit gehaltenen Tieren von Arten in Berührung gekommen, die für die unter den Buchstaben a bis f genannten 
Seuchen gelistet sind und die in den letzten 30 Tagen vor dem Abgang nicht die unter den Buchstaben a bis e aufgeführten Anforderungen 
und in den letzten 15 Tagen vor dem Abgang nicht die unter Buchstabe f aufgeführte Anforderung erfüllt haben. 
a)  Die Tiere kommen aus einem Betrieb, in dem in den letzten 30 Tagen vor dem Abgang kein Fall von Surra (Trypanosoma evansi) gemel-
det wurde. 
b) Die Tiere kommen aus einem Betrieb, in dem in den letzten 6 Monaten vor dem Abgang kein Fall von Beschälseuche gemeldet wurde. 
c) Die Tiere kommen aus einem Betrieb, in dem in den letzten 90 Tagen vor dem Abgang kein Fall von ansteckender Blutarmut der Einhufer 
gemeldet wurde. 
d) die Tiere kommen aus einem Betrieb, in dem in den letzten 6 Monaten vor dem Abgang kein Fall von Venezolanischer Pferdeenzephalo-
myelitis gemeldet wurde 
e) Die Tiere kommen aus einem Betrieb, in dem in den letzten 30 Tagen vor dem Abgang bei gehaltenen Landtieren keine Infektionen mit 
dem Tollwut-Virus gemeldet wurden; 
f) Die Tiere kommen aus einem Betrieb, in dem in den letzten 15 Tagen vor dem Abgang kein Fall von Milzbrand bei Huftieren gemeldet 
wurde; 

Datum Name in Druckbuchstaben/ Unterschrift 

ggf. Zusätzliche Angaben 
bei gewerblichen Transporteuren ☐ Name, Adresse, Zulassungsnr. 

☐ Kopie Zulassung des. Transport- Unternehmens (Typ 2) 
☐ Kopie Zulassung des Transport-Fahrzeuges 
☐ Kopie des Befähigungsnachweises des Fahrers/ Betreu-

ers 
Flughafen und Flugnummer 
Fährhafen/ Fährhäfen 
Grenzkontrollstelle/n (Ein- und Ausgang) bei 
Transporten in/ durch Drittstaaten (Bsp. GB; Ir-
land durch GB) 
bei Transporten nach GB: UNN- Nr. (IMP.GB….) 
ggf. Route 

Bei Transporten in Drittstaaten: ☐ erforderliche Gesundheitsbescheinigung des Drittstaates 
in Deutsch und in der Sprache des Empfangslandes 
☐ Diagramm zur Zeichnung des Pferdes 
☐ erforderliche Untersuchungsergebnisse des Labors 

Hinweis: Für Transporte in oder durch Drittstaaten können andere und/ oder weitergehende Ga-
rantien verlangt werden. Informieren Sie sich bitte rechtzeitig! 
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