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Checkliste T R A C E S
1. Referenzen:

Lokale Referenznummer: ___________________________________________(Vergibt LAV)
2. Handelsbeteiligte:

Absender:
____________________________________________________________________




(Name, PLZ, Anschrift, Telefon Wichtig! )
Empfänger:
____________________________________________________________________




(Name, PLZ, (Bitte unbedingt angeben!) Anschrift, Zulassungsnummer)
Herkunftsort:
____________________________________________________________________





(PLZ, Anschrift)
Bestimmungsort:___________________________________________________________________





(PLZ, Anschrift)
Händler:

____________________________________________________________________





(Name, PLZ, Anschrift, Zulassungsnummer)
3. Sendung:
Anzahl der Tiere/ Völker__________

Tierart:____________ Rasse:_________________________ Alter (Monate):______Geschlecht:____
Identifizierung: (ggf. Gesondertes Blatt)_________________________
Zweck des Versandes:
______________________________________________________________

4. Transport:

Transportunternehmen:
______________________________________________________________




(Name, PLZ, Anschrift, Zulassungsnummer)
Transportmittel:

______________________________________________________________





(Straßenfahrzeug, Bahn, Flugzeug usw.)
Identifikation des Transportmittels: _____________________________________________________






(z.B. KFZ - Kennzeichen, Flugnummer.)
Abfahrtsdatum:

______________________ Abfahrtszeit:_____________________________

Voraussichtliche Transportdauer: ______________________________________________________

Transportverantwortlicher während der Fahrt: ____________________________________________
5. Route

Reiseroute (Länder):

_______________________________________________________

Durchfuhr durch EU – Mitgliedstaaten: __________________________________________________

Durchfuhr durch ein Drittland:
_______________________________________________________

Ausfuhr:  FORMCHECKBOX 
 ja /  FORMCHECKBOX 
 Nein

________________________________________________________

Geplante Aufenthalts und Umladeorte: __________________________________________________
(innerhalb der EU)


(PLZ, Anschrift, Zulassungsnummer)
_________________________________________________________________________________
Ort, Datum




Unterschrift:
Bitte per Fax an Regionalstelle ___________ 0681 / 9978-4_______
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