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Schmerzverursachende Eingriffe durch den Tierhalter/die Tierhalterin:
Formular zur Meldung an das Amt fiir Veterinarwesen

Tierhaltende, die ihre Ferkel, Lammer, Zicklein und Kélber selber kastrieren oder ihre Kalber und Zicklein selber enthornen wol-
len, missen vorgangig einen dafiir anerkannten Kurs absolviert haben. Im Weiteren missen sie eine TAM-Vereinbarung mit ih-
rer/ihnrem Bestandestierarztin/-Tierarzt (BTA) abschliessen und ihre/ihren BTA informieren, dass sie nach dem Kurs unter ih-
rer/seiner Aufsicht den Eingriff an mindestens fiinf Tieren zu (iben haben. Nach erfolgter Ubung meldet die/der BTA dem Amt fiir
Veterindrwesen die Befahigung des/der Tierhalters/-in nach unten aufgefihrtem Muster.

Achtung: Kurse fir die Enthornung von Kélbern sind nicht anerkannt fir die Enthornung von Zicklein.

Die/der unterzeichnende BTA bestitigt,

— dass der Kurs betreffend theoretischer Grundlagen bei Enthornung/Frihkastration absolviert wurde
— dass der entsprechende Eingriff an mindestens finf Tieren korrekt und tierschutzkonform ausgefiihrt wurde (Praxisbestati-

gung)
— dass der Abschluss einer Tierarzneimittelvereinbarung erfolgt ist.

Tierhalterin/Tierhalter:

Name/Vorname TVD-Nr.

Adresse PLZ/Ort

Theoriekurs

Datum Kursveranstalter

Praxisbestatigung (zutreffendes ankreuzen)
Kalber Zicklein Lammer Ferkel
Kastration \ L

Enthornung ]

TAM-Vereinbarung

TAM-Vereinbarung mit:

Name/Vorname BTA:

Ort/Datum Unterschrift BTA

Nach Erhalt des Formulars wird dem/der Tierhalter/in eine Bestatigung zur Befahigung geschickt. Die Befahigung gilt nur fiir
die Vornahme des Eingriffs im eigenen Bestand, sie berechtigt nicht zur Vornahme in fremden Bestdnden.
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