Annexe lll DOCUMENT DE TRANSMISSION DE L'INFORMATION SUR LA CHAINE ALIMENTAIRE GALLUS CHAIR

Nom de l'exploitation :

Tal:

Norm et prénom de I'éleveur :

Fax :

Numéro d'exploitation {EDE ou sinon, SIRET) :

Adresse :
Organisatior: (ou groupement) de preduction (OF) :
Adresse : Tél :
Fax:
Technicien en charge du suivi de 'élevage : Tél:
Tél: Fax :

Vétérinaire sanitaire :

l. Caractéristiques de la bande

Numéro du batiment d'élevage (INUAV) :

Souche : Couvoir :

Adresse du batiment {indiquer la commune si différente de celle de F'élevage) :

Numéro de la bande :

Type de production : standard (1 Label Rouge O

AB(Bio) O Autre O préciser ©..meeeren

Nbre d'animaux mis en place .

Date de mise en place :

I
iAge a la mise e place:

Si poulet standard, certifié, export, densité maximale d’élevagé {chargement) en kg/m* :

3310 390 420

Il. Programme alimentaire (renseigner toutes les colonnes oy barrer le tableau si aycun aliment com.gose avec_temps
d'attente ou aliment médicamenteux distribué dans les 30 derniers jours)

Firme d'aliment (si différente de I'OP) © ... oo e

Aliments composés (avec temps
d'attente) ou médicamenteux distribués
dans les 30 derniers jours

Date
distribution

de début

Vétérinaire  prescripteur (i
aliments médicamenteux)

Temps d'attente
(en jours}

9€ | pate de fin de distribution

lil. Données de production et état sanitaire de la bande

Elevage dérogataire : O oui
Dérogation - Enlévement en continu ;

Dérogation - Tout plein/tout vide :

0 not {si non, résultat valide 3 sem pour le lot prélevé)
1 OUi {résultat valide 8 sem pour le site / valide pour plusieurs lots)
1 oui {résultat valide 3 sem pour le site oit 1 seul bétiment préleve)

Poids vif moyen Mortalité a la date d'envoi de I'CA Nombre %
Poids vif moyen 15 jours avant abattage : Mortalité totale
Poids vif moyen 8 jours avant abattage : Mortalité de JO & J10 (standard, certifié, export)
Poids vif moyen estimeé & I'abattage : Mortalité dans les quinze derniers jours
Observations sur I'état de la bande et commentaires complémentaires éventuels sur les mortalités :
Analyse salmonelles offectuée : O oui O non LADOTALOITE © vvvvvverssereeeee o seeeeeeeesssoeeeeeeoeeeeoereesssss e
Date de prétevement & ..o s . .

Résultat de l'analyse : 0 présence “absence

sérotype :
Doui L[], non O nonrecherchée

Si présence,
Positivité & coaur:

IV. Accidents, pathologies, traitements administrés sous ordonnance (arrerle tableau si aucun

Nom du laboratolire.........coooiiiniiiiins

accident/traiternent)  Si résultats examens oU eXamens en Cours, PréciSez | ...
Evénements pathologiques, accidents (30 | Traiternent Date de début | Date de fin | Temps d'attente | Numéro
derniers jours) {nom commercial / déposé) | d’administration d’administration {en jours) d'ordocnnance
V. Enlévement a destination de I'abattoir
Enlévement(s) multiple (s) : Ll oui fnon
Date Ahattage 1 : / ! Date Abattage 2 : ! / Date Abattage 3 : / f

Nb d’animaux

Eleveur

Nom de F'abattoir destinataire de ce lot :

Jatteste sur fhonneur aveir diment complété ce
document et m'engage, en cas d'événement
susceptible d'en modifier le contenu et survenant
aprés l'envoi du présent document, 3 alerter
I'abatteur selon les modalités définies avec iui.

Date et signature :

Jatteste avoir pris connaissance des informations figurant sur cette | Date et heure de validation:

fiche avant d'abattre ce lot et

O Je n'ai identifié aucun critére d'alerte pnur ce lot.
D Jai identifié un ou des critéres d'alerie sur ¢e lot et je transmeis
cette fiche aux services officiels de contrdle en indiquant le ou les
critéres d'alerte constatés

Signature :

Cette fiche, valable 5 jours aprés signature, doit &tre fransmise & labattolr, impérativement 24 heures et dans toute la mesure du possible 48 heures avant 'abattage du lot.




Annexe IVDOCUMENT DE TRANSMISSION DE L'INFORMATION SUR LA CHAINE ALIMENTAIRE DINDES DE CHAIR

Nom de Iexploitation: Tél :
Nom et prénom de l'eleveur : Fax:
Adresse . Numéro d'exploitation {EDE ou sinon, SIRET)

Crganisation (ou groupement) de production (OP)

Adresse : Tél:
Fax :
Technicien en ¢harge du suivi de I'élevage : Tél :
Vétérinaire sanitaire : : Tél Fax:
I. Caractéristiques de la bande
Numéro du batiment d'élevage (INUAV) : Souche : Couvoir :
Adresse du batiment (indiquer la commune si différente de celle de I'élevage) :
Numéro de la bande : lType de production : Standard (3 Label Rouge U AB(Bio) 0 Autre i préciser f......ce.
Nbre d'animaux mis en place (MEP) : Males(M}) : Femelle(F) Date MEP : Age MEP :

Il. Programme alimentaire (renseigner toutes les colonnes ou barrer le tableau si aucun aliment composé avec femps
d'aftente ou aliment médicamenteux distribué dans les 30 derniers jours
Firme d’aliment (si différente de 'OP) & ...

Aliments  composés  (avec

temps d'attente) ou Date de  début de N Temps d'attente | Vétérinaire prescripteur (si aliments
médicamenteux distribués Sexe distribution Date de fin de distribution {en jours) médicamenteux)

dans les 30 derniers jours

lil. Données de production et état sanitaire de la bande

Poids {animaux destinés a I'abattage) Mortaiité 4 1a date d'envoi de M F
- . - ' Nbre % Nbre %
Poids vif moyen 15 jours avant abattage : I'lCA
Poids vif moyen 8 jours avant abattage : Mortalité totale
Poids vif moyen estimé a I'abattage : Mortalité dans les quinze derniers jours

Observations éventuelies sur I'état de la bande et commentaires éventuels sur les mortalités :

Analyse salmonelles effectuce : O oui Ll non Laboratoire & ..o e

Date de prélévement @ ... Résultat de I'analyse : [ présence [absence

Elevage NON dérogataire : 0 oui {résultat valide 6 sem pour le lot prélevé) .
Elevage dérogataire : { oui (résultat valide 8 sem pour le site / Si présence, sérotype: ...

valide pour plusieurs lots- enfévement en continu) Positivité 2 cosur- D oui 0. non U non recherchée

IV. Accidents, pathologies, traitements administrés sous ordonnance (barrer fe tableau si aucun

accident/fraitement)  Si résultats examens oU 8Xamens en COUrS, PréCiSez & .o Nom du laboratoire.............coveveveeeeeeecnee.
Evénements pathologiques, accidents | Sexe | Traitement Date de début 32::““%;;" ggﬂgf‘t e Numéro
{30 derniers jours) (nom commercial / depose) d’administration tion (en jours) d’ordonnance

. V. Enlévement a destination de l'abattoir

Enlavement(s) multiple (s) : [l oui {non
Date Abattage 1 . f ! Date Abattage 2 : ! / Date Abattage 3 : fd Date Abattage 4 . / f
Nb | Males Femelles Total Males Femelles Total Males Femelles | Total Males |Femelles |Total
d'animx
Eleveur Nom de I'Abattoir destinataire du lot :
Jatteste sur Fhonneur avoir ddment | Date et signature : Jalteste avoir pris connaissance des informations figurant | Date et heure  de
complété ce document et m'engage, en sur cette fiche avant d'abattre ce lot.et validation:
cas d'événement susceptible d'en modifier O Je n'ai identifié aucun critére d'alerte pour ce lot.
le contenu et survenant aprés l'envoi du 0 Jai identifié¢ un ou des critéres d'alerte sur ce lot et je | Signature
présent document, & alerter l'abatteur transmeis cette fiche aux services officiels de contrble en
selon les modalités définies avec lui indiquant le ou les critéres d'alerte constatés

Cette fiche, valatle 5 jours aprés signature, doit &tre transmise a l'abattolr, impérativement 24 heures et dans toute la mesure du possible 48 heures avant I'abattage du lot.



Annexe V DOCUMENT DE TRANSMISSION DE L’INFORMATION SUR LA CHAINE ALIMENTAIRE
VOLAILLES DE CHAIR (autres que Gallus gallus et dindes de chair)

Nom de I'exploitation : Tél:

Nom et prénom de I'éleveur : Fax:

Adresse : Muméro d'exploitation (EDE ou sinon, SIRET) :

Organisation (ou groupement} de production (OP} :

Adresse : Tél:

Fax:

Technicien en charge du suivi de I'élevage :

Vétérinaire sanitaire : Tél : Fax:

I. Caractéristiques de la bande

Espéce : Souche : Couvair :

Numéro du batiment d'élevage (INUAV) :

Adresse du batiment (indiguer la cormmune si différente de celle de I'élevage) :

Numéro de la bande : Type de praduction :

Femefles(F) :

Nbre d'animaux mis en place : Males(M): I Non sexés (NS) : l Date d'entrée :

il. Programme alimentaire (renseigner foutes les colonnes ou barrer le tableau si aucun aliment composé avec temps

dattente ou aliment médicamenteux distribué dans fes 30 derniers jours)
Firme d'aliment (si différente de 'OP) & .. iviiirereiiearecimeececrec e cceiann e

Aliments composés (avec temps . , PP . .
d'attente) ou médicamenteux distribués ?;:ﬁ.buti;? debut  de Date de fin de distribution 'I;eer:posu(:;)lttente - ;llie;termalre' dprescnrﬁatteur (si
dans les 30 derniers jours ! ents medicamenteux)
Ill. Données de production et état sanitaire de la bande
Poids (animaux destinés a l'abattage} Mortalité & la date d’envoi de FICA M F NS
— - Nbre % Nbre % Nbre %
Poids vif moyen 15 jours avant abattage : )
Poids vif moyen 8 jours avant abattage : Mortalité totale
Poids vif moyen estimé a Fabattage : Mortalité dans les quinze derniers jours
Observations sur I'état de la bande et commentaires complémentaires éventueis sur les mortalités :
Analyse salmonelles effectuée : 0 oui 0 non
Date de prélédvement @ ..., Laboratoire @ ..o s
Résultat de I'analyse : 0 présence Jabsence Si présence, SErotype | ....coovvviiicre e
IV. Accidents, pathologies, traitements administrés sous ordonnance (barrer fe tableau si aucun
accident/iraiternent)  Si résullats examens ou examens en CoUrs, PrECISEZ © ..............cccc.ovevvvvennn... Nom du laboratoire..........ccccoeeeeeeeoo.
N . . . . Date de fin| Temps
Evenements pathologiques, accidents | Sexe | Tralternent Date de début dadministra | d'attente Numérg
(30 derniers jours) (nom commercial / déposé) d’administration tion (en jours) d'ordennance
V. Enlévement a destination de I'abattoir
Enlévement{s) multiple (s} : 0 oui [non
Date Abattage 1 : ! / Date Abattage 2 : ! / Date Abattage 3 / {
Nb d'animaux Males | Femelles NS Total Males Femelles NS Total Males | Femelles NS Total
Eleveur. Nom de I'abattoir destinataire du lot :
Jatteste sur I'honneur avoir diment | Date et signature : | J'atteste avoir pris connaissance des informations figurant  Date et  heure  de
complété ce document et m'engage, en sur cette fiche avant d'abatire ce lot et validation:
cas d'événement susceptible d'en modifier O Je r'ai identifié aucun critére d'alerte pour ce lot.
le contenu et survenant aprés l'envoi du 0 Jai identifié un ou des critéres d'alerte sur ce lot ef je | Signature
présent document, a alerter labatteur fransmets cette fiche aux services officiels de contrble en
selon les modalités définies avec lui. indiquant le ou les critéres d'alerte constatés

Cetle fiche, valable 5 jours aprés signalure, doit &tre transmise & l'abattoir, impérativemeant 24 heures et dans toule la mesure du possible 48 heures avant Mabattage du lot,




Annexe VI DOCUMENT DE TRANSMISSION DE L'INFORMATION SUR LA CHAINE ALIMENTAIRE VOLAILLES DE REFORME

Nom de I'exploitation : Tél :
Nom et prénom de I'éleveur ; Fax :
Adresse : Numero d'exploitation (EDE ou sinon, SIRET) :

Qrganisation {ou groupement) de production (OP) :

Adresse : Tél: Fax :
Technicien en charge du suivi de I'élevage : Tél :
Véterinaire sanitaire : Tél: Fax :
I. Caractéristiques de la bande
Espéce : Souche : Sexe : Males - Femelles
Couvoir Provenance des animaux introduits dans I'atefier (si différente du couvoir) :

Numéro du batiment d'élevage (INUAV) :
Adresse du batiment (indiquer la commune si différente de celie de I'élevage) :

Numéro de ia bande :
Nbre d'animaux entrés dans I'atelier : ’ Age a Pentrée dans l'atelier : Date d'entrée ;

Il. Programme alimentaire (renseigner toutes fes colonnes ou barrer Jo tableau si aucun aliment composé avec temps
d'attente ou aliment médicamenteux distribué dans les 3Q derniers jours)
Firme d'aliment (si différente de 'OP) . ....oviiieiiei e ceeer e

Aliments composés (avec ° temps \ e ) .
d'attente) ou médicamenteux distribues | D0 98 dEBUt 08 patg g fin ge distribution T(‘z’r‘:%’ju‘:s‘)’“e"te Veterinaiie  prescripteur (s
dans les 30 derniers jours I aliment médicamenteux)

lll. Données de production et état sanitaire de la bande
Poids vif moyen estimé a I'abattage : Mortalité a la date d'envoi de I'CA Nombre o,

Mortalité totale (aprés entrée en atelier de reproduction / de pondeuse)

Mortalité dans les quinze derniers jours

Observations sur I'état de la bande et commentaires complémentaires éventuels sur les mortalités :

Analyse salmonelies effectude - Obligatoire seuloment pour les espéces Gallus gallus et Meleagris galfopavo : 0 oui J non
Date de prélévement © ..o e I e
- Reproducteurs Gallus galius : © [ oul (résuftat valide 8 sem pour le lot prélevé
P g ¢ et ' préleve) Résultat de I'analyse : 0 présence [labsence

- Reproducteurs Meleagris gaflopavo : [ oui (résuitat valide 3 sem pour le lot prélevé) Si pré - .
- Pondeuses Gallus gallus élevées encage: [ Ouf {résuftat valide 10 sem pour le ot préleve) I presence, SErotype : ...
- Pondeuses Gallus gallus élevées en mode alternatif : O oul (résultat valide 6 sem pour t lot préfevs) | Positivité & cosur : O oui 0, nort -0 non recherchée

IV. Accidents, pathologies, traitements administrés sous ordonnance (barrer Je tableau si aucun

accident/traiternent) _ Si résultats examens ou eXamens €N COUrs, PIECISEZ & coovveereeeesrieiseesreciena.. Nom du laboratgire.....veeeeeieis e
Evénements pathoiogiques, accidents (30 | Traitement Date de début 32?@::; . aﬁn J;Ttgzt e Numéro
derniers jours) {nom commercial / déposé) d’administration tion _ (en jours) d’'ordonnance

V. Enlévement a destination de I'abattoir

Enlevement(s) multiple (s) : O oui non
Date Abattage 1 ; / / Date Abattage 2 : / / Date Abattage 3 : ! /

Nb d'animaux | Méales Femelles Total Méles Femelles Total Males Femelles Total
Eleveur _ Nom de I'abattoir destinataire du lot :
Jatteste sur Phonneur avoir diment | Date et signature : Jatteste avoir pris connaissance des informations figurant | Date et heure de
complété ce document et m'engage, en sur cette fiche avant d'abattre ce lot et validation:
cas d'événement susceptible d'en modifier O Je n'ai identifié aucun critére d'alerfe pour ce lot.
le contenu et survenant aprés l'envoi du U J'ai identifié un ou des criteres d'alerte sur ce lot et je | Signature :
présent document, a alerter Il'abatteur transmets cette fiche aux services officiels de contréle en
selon les modalités définies avec Iui. indiquant le ou les critéres d'alerte constatés

Cette fiche, valable 5 jours aprés signature, doit étre transmise 4 'abatteir, impérativement 24 heures et dans foute la mesure du possible 48 heures avant I'abattage du lot.




Annexe Vil FICHE D'INFORMATION SUR LA CHAINE ALIMENTAIRE PALMIPEDES GRAS

ELEVEUR
Nom de I'exploitation: Société : ........................T&l: ... .. .. . . Fax:.......... N°EDEouSIRET: ...
Ou Exploitant individuel :....................... Adresse ; '
Organisation de production (OP) : Tél . Fax:
Adresse | ... e e,
Technicien en charge du suivide I'élevage ©............cooeurvooero Tel ;
| Vétérinaire sanitaire - Téi : Fax :
Espece: [JCANARD o OIE Souche : Méle : Femeille : Non sexés :
Numéro du batiment d'élevage : Numéro de la bande : Couvoir ;
Nombre d'animaux mis en place : Date de miseenplace: ... /.. /........... Age @élamiseenplace: ... /.. /..
Type de production : il standard [ Label Rouge 0GP 1 autre: préciser v.....oocoeee .

Accidents, pathologies, traitements administrés sous ordonnance (rayer si pas d'accident/pathologie)

Si résuliats examens U 8Xamens en Cours, PreGISEZ . ...vov oo Nom du laboratoire.......c..ooocvervoeeo
Evenements pathologiques, accident (15 Traitement - Date de début Date de fin Délai d’attente Numéro d'ordonnance
derniers jours Elevage) {nom commercial / déposé) d’administration d’administration {en jours)

Programme alimentaire (renseigner toutes les colonnes ou barrer le tableay si aucun aliment compose avec ternps d'attente ou

aliment médicamenteux distribué dans les 15 demiers jours)

Firme d'aliment (st différente de 'OP) - ... ..ot

Aliments composé ou médicamenteux Date de début de
distribués ds les 15 derniers jours distribution

Temps d'attente Vetérinaire prescripteur (si

Date de fin de distribution {en jours) aliment médicamenteux)

Données de production et état sanitaire du lot

| Poids vif moyen estimé & l'enlévement

Observation sur état sanitaire du lot et commentaires

éventuels sur mortalités :

Si anaiyse salmonelle effectuée :
Date du demier prélévement :...
Laboratoire @i

Résultat: 1 absenge [ présence (sérotvoe )

J'atteste sur 'honneur avoir dament complété ce document et m'engage, en cas d'événement anormal survenant aprés ['envoi du
présent document, & alerter les opérateurs suivants selon les modalités définies avec eux  Date et signature :

GAVEUR PARTIE GAVAGE
Nom de I'exploitation : Société : ..................... Tél: ... Fax-.. .. . .. N°EDEou SIRET: ...................
Qu exploitant individuel : ... Adresse et n® batimentde gavage ©........ocoo.o.oooovoi

Nombre d’animaux mis en gavage : Age & mise en gavage : Mortalité a date d'envol de FICA en nombre ; fen%:

Observation éventuelle sur I'état sanitaire du lot et les mortalités -

Evénements pathologiques, accidents Traitement Date de début Date de fin Temps d'attente

{barrer le tableau si pas d'événement} {nom commercial / déposé) d’administration d’administration {en jours) Numéro d'ordennance

Enlévement, abattage, éviscération, découpe
Date Abatiage 1 : / / Date Abatfage 2 / / Date Abattage 3 : ! !

Nb anim'aux : ‘Nb animauX & ..o Nb animaux :

Gaveur

CAbattoir (Eviscérateur ;jDécoupe/ Nom de I'Ets destinataire du lot.:

Jatteste sur rhenneur avoir diment complété ce
document et m'engage, en cas d'événement anormal
urvenant aprés l'envoi du présent document, & alerter

Date ot sighature :

I'OP ou I'abatteur selon les modalités définies avec eux  ide contréle en indiquant le ou les critéres d'alerte constatés

Jatteste avolr pris connaissance des informations figurant sur cetle fiche avant dabatire ce lot et :
.|0 Je rai identifié aucun critére d’alerte pour ce lot
1 Jaiidentifié un ou des critéres d'alerte sur ce lot et je transmets cette fiche aux services officiels

Date et heure de validation :
[Signature :

Cetie fiche doit étre transmise par I'éleveur & cha

que gaveur, puis par le gaveur avant chaque enlévement & destination de I'abattoir impérativement

24 heures et dans toute la mesure du possible 48 heures avant I'abattage (vaiidité 5 jours)




Annexe Vlli- DOCUMENT DE TRANSMISSION DE L'INFORMATION SUR LA CHAINE ALIMENTAIRE - LAPINS

Nom de 'exploitation : Tél:
Nom et prénom de 'éleveur : . o o Fax: o e
Adresse : Numnéro d'exploitation (EDE ou sinon, SIRET) : :
Qrganisation {ou groupement) de production (OP} :
Adresse : [Tél ;
I U Fax:

chnicien en charge du suivi de I'levage [ T8l o o
Vétérinaire sanitaire (VS ) . Tél: Fax: e e

I. Caractéristiques du lot
Numéro du batiment d'élevage : o o
Adresse du batiment (indiquer la commune si différente de celle de I'élevage) :
Numéro de bande : [Type de démarche qualité :_Agriconfiance® O Certifié O Autre O .oovvvviines
Date de sevrage . / / [Nombre de fapins sevrés : .
iNombre de réformes mis en salie d’ engraissement : . [Nombre d'animaux en report d'abattage dans la salle:

Il. Programme alimentaire (renseigner toutes les colonnes ou barrer le tableau sf aucun aliment composé ayant un_temps d'attente ou aliment
medicamenteux distribugs _dans les 30 dermiers jours)

Firme fournissant Paliment (si différente de I'OP) @ +..isiesscnarassssaiannssinmnncnnsmnasarsnssncns
[Aliments composés (ayant un temps d'attente) ou 5 L . .
Inadicamenteux  (dont  coccidiostatiquesiDate de début de distribution Date de fin de distribution || 2mps dattente |vétérinaire preseripteur (si aliment
[ er jours) medicamenteux )

distribués dans les 30 derniers jours o ey

lit. Données de production et état sanitaire du lot Pourcentage de mortalité au nid : %

Mortakité en Sem 1 Sem 2 Sem 3 Sem 4 Sem 5 Sem 6 Sem 7 Sem 8 Sem 9 Sem 10 | Sem 11 Sem 12 Total
nombre de ; .

Lapins sevrés|
Lapins en
report

Lapins de
réforme

Observations et commentaires complémentaires éventuels sur 'état du lot et sur les mortalités :

IV. Accidents, pathologies, traitements administrés sous ordonnance fbarrer ie tableau si aucun accident/fraitement) Si résultats
EXAMENS OU EXAMENS eN COUrS, PréCiSeZ | wiriiimmssassisisssassvnea Nom du laboratoire.
Evénements pathologiques, accidents, Traitement ) Date de début Date de fin Délat d'attente
(30 derniers jours) {nom commercial / déposé) d'administration | d'administration {en jours)

Numéro d'ordonnance

V. Enlévement a destination de I'abattoir
| Enlévement(s) multiple (s): D oui 0 non

Date prévue ’ Nombre d’animaux Poitds moyen estime & I'abattage (Kg}
Sevrés Réformes Report Sevrés Reformes Report
Enlévemant 4
Enlévement 2 : T
Eleveur Nom de I'abattoir destinataire du lot :
\atteste sur ’hoaneur avoir dament complété ce Date et signature : L'atteste avoir pris connaissance des informations figurant sur Date et heure de validation :
Hocument et m'engage, en cas d'événement lcette fiche avant d'abattre ce lot et
isusceptible d'en modifier le contenu et survenant 1 Je n'ai identifié aucun critére d'alerte pour ce lot
prés Fenvoi du présent document, & alerter I'abatteur L J'ai identifié un critére d'alerte sur ce lot et je tansmets cefte | [Signature
elon les modalités définies avec lui. fiche aux services officiels de contrale en indiquant le cu les
critéres d'alerte constatés

Cette fiche doit fre transmise avant chaque enlévement & I'sbattoir impérativement 24 heures et dans toute le mesure du possible 48 heures avant I'abattage



Annexe IX - DOCUMENT DE TRANSMISSION DE L'INFORMATION SUR LA CHAINE ALIMENTAIRE -
LAPINS DE REFORME

Nom de {'exploitation : ) . él: B
Nom et préngm de I'éleveur : Fax ;
Adresse : Numéro d'exploitation (EDE ou sinon, SIRET) :

Qrganisation {ou groupement) de production (OP) :

Adresse . Tél: Fax:
Technicien en charge du suivi de 'élevage : Tél - o
Vétérinaire sanitaire Tel: Fax:

l. Caractéristiques du lot envoyé a I’abattoir
Provenances des animaux introduits dans l'atelier (si différente de I'dlevage) :

Numero du batiment d'élevage 1
Adresse du batiment (indiguer la commune si différente de celie de I'élevage) : : }
N° de bande : Nombre total de femelles: i
Nombre de femelles réformées : ) Date de mise & [a réforme : _ |

il. Programme alimentaire du lot grenseigner toutes les colonnes ou barrer fe tableau si aucun aliment composé avec temps

d'attente ou aliment médicamenteux distribué dans les 30 derniers iours)

Firme d'aliment (si différente de FOPY © ..o

Aliments composés (ayant un temps

d'attente) ou médicamenteux (dont e P Temps d'attente Vetérinaire prescripteur (si
coccidiostatiques) distribués dans les Date de début de distribution| Date de fin de distribution {en jours} aliment médicamenteux)

30 derniers jours
lil. Données de production et état sanitaire du lot
(& partir de la date de la mise a la réforme}
Sem 1 Sem 2 Sem 3 Sem4 Sem 5 Sem 6B Sem 7 Sem 8 Sem @ Total
Mortalité en
nombre
bservations sur I'état du lot et commentaires complémentaires éventuels sur les moralités : ' J

IV. Accidents, pathologies, traitements administrés sous ordonnance

tharrer le tableau si aucun accident/iraiternent)  Si résultats examens ou examens en cours, précisez
Nom du laboratoire............

Evéneménts pathologiques, accidents (Traitement Date de-(-:iébutm IDa\te 'de ﬁn o I‘I‘ emps dattenteNuméro T
30 derniers jours) {nom commercial / déposé) d’administration d’administration _(en jours) ‘ordonnance
I
| |
. | .
L ;
V. Enlévement a destination de I'abattoir
Nom de I'abattoir : Tél:
Date d'abattage prévisionnel Nombre de réformes Poids moyen estimé a 'abattage
Eleveur Abattoir
W atteste sur Phonneur avoir diment compiété ce Date et signature : U'atteste  avoir pris  connaissance desDate et heure de validation:
document et m'engage, en cas d'événement informations figurant sur cette fiche avan
usceptible d'en modifier le contenu et survenant "abattre ce lot et
pres I'envoi du présent document, & alerter I'abatteur] (! Je n'ai identifié aucun critére d'alerie pour... ture -
elon les modalités définies avec Iui. ce lot. ignature :
O J'ai identifié un ou des critéres d'alerte su
ce lot et je transmets cette fiche aux services|
officiels de contrdle en indiquant le ou les|
critéres d'alerte constatés

Cette fiche, valable 5 jours aprés signature, dolt tre transmise & I'abattorr, impérativement 24 heures et dans toute 'a mesure du pessible 48 heures avant Fabattage du lot.



