
                                                                                                                                                        

 

 

 

........................................................  ......................................................................................................... 

Datum      Unterschrift und Stampiglie des Amtstierarztes  

Büro: Tor zum Landhaus, Stiege B,  
Rennbahnstraße 29, 3109 St. Pölten 
Tel. 02782/84109 Telefax 02782/81035 
Labor : Schillerring 13, 3130 Herzogenburg 
Tel. 02782/84109, Telefax 02782/81035-20 
Geschäftsstelle: Landhausplatz 1, 3109 St. Pölten 
E-Mail: office@noe-tgd.at   Homepage: www.noe-tgd.at 

__________________________________________________________________________________________ 
 
An den Amtstierarzt der Bezirkshauptmannschaft Tulln (TBA Tulln) 
 
 

Antrag auf Sektion 
 
LFBIS: .............................................................................................. 
 
Name: ............................................................................................... 
 
Adresse: .......................................................................................... 
 
PLZ, Ort: .......................................................................................... 

 
Tel.: ..................................................................................................                        Mitglied des NÖ TGD:       ja    nein 

 
 
VORBERICHT 
 
OM: .................................................... Tierart: ................................. Rasse: .................................. Geschlecht: ......................................... 

Alter: .................................................. Gewicht: ............................. verendet am: ........................ getötet am: .......................................... 

Krankheitserscheinungen und Krankheitsverlauf: 

 Fieber   Hauterkrankung   Erkrankung der Atemwege   Durchfall 

 Fressunlust  Lahmheit   Erkrankung des Nervensystems   keine Krankheiten beobachtet 

Krankheitsdauer: ................................................ Dauer der Krankheit im Bestand: ........................................................................................ 

Wieviele erkrankte Tiere: ................................... Bestandsgröße: .................................................................................................................. 

Wieviele verendete Tiere: .................................. sonstige Krankheitserscheinungen: .................................................................................... 

Behandlungen: 

Antibiotika: .......................................... Impfungen: ................................................. Sonstige: ............................................................. 
 
Verdachtsdiagnose: .......................................................................................................................................................................................... 

 
Der Tierbesitzer verpflichtet sich, die entsprechenden Kosten für die Sektion eines Tieres zu tragen und umgehend nach Erhalt des 
Befundes einzuzahlen. Falls erforderlich, werden weitere extra kostenpflichtige Untersuchungen erwünscht:  

 bakteriologisch    patho-histologisch   sonstige Untersuchungen: 
 
 
 
....................................... .........................................................................  ............................................................................. 
Datum   Unterschrift Betriebsführer     Unterschrift und Stampiglie Tierarzt 
 

Untersuchungsgebühr: Mitglieder des NÖ TGD Nichtmitglieder des NÖ TGD 

Unter 200 kg Körpergewicht € 15,-- € 44,-- 

Über 200 kg Körpergewicht € 22,-- € 66,-- 

 
BEFUNDBERICHT: 

►  Tier zur Untersuchung anmelden 
      Tel.: 02272/64271-55 
 
►   Antrag an die Fa. SARIA faxen: 
       Fax: 02272/64271-530 
 
►  Amtstierarzt avisieren (Tel. oder Fax) 
      BH Tulln: 02272/9025-39669  Fax: DW 39651 
 
►  Antrag dem Tierkörper beilegen 
      (feuchtigkeitssicher in Plastikhülle) 

mailto:office@noe-tgd.at
http://www.noe-tgd.at/
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