
KANTON ___ _ 

Institut für Virologie und 
Immunologie IVI 
Schweizerische 
Tol lwutze ntra le 
Länggass-Str. 122 / Postfach 
3001 Bern 

Tel 031 684 23 78 

EINSENDER: 

Name: 

Adresse: 

PLZ, Ort: 

Tel: 

Sie erhalten folgendes Material zur Untersuchung auf Tollwut: 

TIERART/ Material: fQr Haustiere: Geschlecht: Alter: 

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

Todesursache: □ Ja;d □ gat«et wageri t.oilwutMdlchllgtn v�

□ tot gefunden □ Q8l0let w.gen:

0 Vertw1nunrlll 

□ and ...:

HERKUNFT des Tieres: Gemeinde: Revier / Sektor: 

Ort / Flurname: Koordinaten: 

ERLE GER/. FINDER (fOr Wlldtle,e), resp. HALTER/ BESITZER {fOr Haustiere): 
Name, Vorname, Adresse, PLZ+ Wohnort, Tel.Nr.: 

VORBERICHT : Verdächtiges / anonnales Verhalten des Tieres: 

GEFÄHRDUNG: Sind MENSCHEN gefährdet worden? □ Ja □ Nein 
Art der Geflhrdung (z.B. BIM. Kl'alnr, Kaald Spelchll nt off'"" Wunde. unlCDnlrdlllw Kcnlakt von Kindern na dam 
Tllr, uaw.): 

Wer wurde gef Ahrdet? {Nlffll, Ad,.... und Tel.Nr. des gefllvdatll'I Mlrw:hln angeben!): 

Sind HAUSTIERE geflhrdet worden? □ Ja □ Nein 
Art der Gefährdung (z.B. Rauferei), betroffene Tiere: 

Kopien des Begleitberichts gehen an: 

Datum: Unterschrift: 

(� lei und rechte Rondspatte leer las,en! Zusötzriche Mitle�ungen bate aul Rückseite.) 
Sektion: 
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