KANTON EINSENDER: Jp leer losssen!
Togv |k

Institut flr Virologie und K

Immunologie VI Iy

Schweizerische Adresse:

Tollwutzentrale PORIO

Langgass-Str. 122 / Postfach

3001 Bern PLZ, Ort: -

Tel 031 684 23 78 Tel: AR

Sie erhaiten folgendes Material zur Untersuchung auf Tollwut: R

TIERART / Material: 10r Haustiere: Geschiecht: Alter: Y

Todes-/Funddatum: Identifikation (Z.B. MM‘NR):

Todesursache: [J Jagd 7 getotet wegen toiwutverdachigen Verhaltens 0 Verkehrsuntai .

[T st gefunden £ getotet wegen: 03 anderes: AT

HERKUNFT des Tieres: Gemeinde: Revier / Sektor: BAG

Ort / Fiumame: Koordinaten:

ERLEGER /-FINDER (for Widters), resp. HALTER / BESITZER (ftr Haustiere): |ﬂl:n_

Name, Vomame, Adresse, PL.Z + Wohnort, Tel.Nr.:

[y I —
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N 16 G
w e ”n

VORBERICHT : Verdichtiges / anormales Verhalten des Tieres:

C-M:: 4 N

GEFAHRDUNG: Sind MENSCHEN gefahrdet worden? [lJa  [J Nein oL

At der Gefahrdung (z.B. Biss, Kratzer, Kantakt Speichal mit offerner Wunds, unkortrollestar Kontald von Kindem mitdem [0 % 7 ¥

Ther, usw.): M R

RG R RS

Wer wurde geféhrdet? (Name, Adresse und Tel.Nr. des gefshrdeten Marschen angeben!):

Sind HAUSTIERE gefahrdet worden? [Ja [J Nein ﬂm MAT:

Ant der Gefdhrdung (z.8. Rmferel), betroffene Tiere: wN ]
KNOOEN ]
s0 ]
REP-DAT [_)

Kopien des Begleitberichts gehen an: Z i)

- E/F -]

- ane I-—]

Datum; Unterschrift: s —]

(Ovesen Teil und rechte Rondspalte keer lassen! Zusdlziiche Milellungen bitte gul Riickseite.)
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