
Schlachtungen im Herkunftsbetrieb 
gemäß Anh. III Abschn. I Kap. VIa VO(EG) 853/2004 

Anmeldung für einen Schlachttermin 

1 max. 3 Hausrinder (außer Bisons) oder 6 Hausschweine oder 3 als Haustiere gehaltene Equiden (Pferde, Esel) oder 9 Schafe oder Ziegen 

Antragsteller Name 

☐ Tierhalter/in Vorname 

(Eigentümer) Straße, Hausnummer 

PLZ, Ort 

E-Mail-Adresse

☐ Schlachter/in Telefonnummer 

Herkunftsbetrieb Name 

Schlachttiere Straße, Hausnummer 

PLZ, Ort 

VVVO-Nr. bzw. Reg.-Nr. 

Name Verantwortliche/r 

Schlachtbetrieb Name 

der mobilen Straße, Hausnummer 

Einheit (mE) PLZ, Ort 

Zulassungs-Nr. 

Name Verantwortliche/r 

Gemäß des Genehmigungsbescheides mit dem Aktenzeichen _____________________ (Aktenzeichen des 

Genehmigungsbescheides einfügen) vom _______________ (Datum des Genehmigungsbescheides) beantrage ich 

die Schlachtung von1 (bitte ankreuzen und Anzahl angeben) 

☐ _____ Hausrinder, davon:
☐ _____ Kühe ☐ _____ Kälber ☐ _____ Bullen ☐_____ Ochsen

☐ _____ Hausschweine, davon:
☐ _____ Mastschweine ☐ _____ Eber ☐ _____ Sauen

☐ _____ Equiden ☐ _____ Schafe ☐ _____ Ziegen

im oben angegebenen Herkunftsbetrieb. 

Die Schlachtung findet am _______________ (Datum der Schlachtung) um _______________ (Uhrzeit der 
Schlachtung) statt. 

________________________________________ ________________________________________ 
Ort, Datum Unterschrift Antragsteller 
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