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IBESCHEINIGUNG FUER DIE ABGABE VON JAGDWILD (als Lebensmittel)

Allgemeine Informationen (vom Schiitzen ausgeftillt)

Tierarten: ] Hirsch [IReh [ Gams CJwildschwein !
KOOI OIIMIAIK . ..o e
NaME/VOINAME (JAGET): .ttt et ettt et et e e e anens
F e (T TN (N = o 1= o PP
Zeitpunkt des Erlegens (Tag und UNrzeit): ....... ..o
Erlegort (WildSeKIOr): . ...

! Trichinose-Analyse erforderlich

Erlegeprotokoll (vom Erleger ausgefiillt)
1. Das Tier zeigte vor dem Erlegen ein normales Verhalten: O ja [ nein

2. Es besteht kein Verdacht auf Umweltkontamination: Cja [ nein
3. Es gab keine Ereignisse wahrend der Jagd, die gefahrliche Auswirkungen auf die

Lebensmittelsicherheit haben kénnten: O ja [ nein

Datum : ....ccoveviiiiieenn LU L0} =Y T 1 i

Bescheinigung tber die Wilduntersuchung (von der fachkundigen Person ausgefiillt = Kontrolleur)

Name/Vorname (KONtrollEU): ... ..o e

Adresse (KONTrOIBUN): ... ... e et e e

A. Das Wildbret und die Eingeweide zeigen keine Merkmale, die darauf hinweisen, dass das
Fleisch ein Gesundheitsrisiko darstellen konnte: O ja [ nein
ODER

B. Das Wildbret weist folgende Anomalien auf: ......... ..o

Und deshalb muss von einem amtlichen Tierarzt untersucht werden, bevor sie gegebenenfalls
als Lebensmittel abgegeben wird:

O ja [ nein

Datum: ......cccoevvinnnee LU L0} =Y T 21 4 i S
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