Landkreis Rotenburg (Wimme)

Veterinaramt

Hopfengarten 2

27356 Rotenburg (Wimme) Eingang:

Antrag auf Zulassung als StralBentransportmittel fur lange Beférderungen gem. Art. 18 Abs. 2
der Verordnung (EG) Nr. 1/2005

1. Antragsteller

a) Name

b)  Anschrift

c) Ort
d) Telefon-Nr. Fax-Nr.
e) E-Mail

2. Amtliches Kennzeichen

3. Fahrgestellnummer

4. Fahrzeugtyp

O Zugmaschine
O LKW-Anhanger
PKW-Anhanger
Auflieger
3. Navigationssystem vorhanden:
O ja
nein
3. Tierarten
Rinder
Schweine
Schafe
Ziegen

nicht registrierte Equiden (Schlachtpferde)
registrierte Equiden
Geflugel

andere Tierkategorien:

o o |

MFB-08-565-ROW Vers. 1.0 Seite 1 von 2



4. Flache in m2/Ladedeck

5. Nachweis Uber Leistungsfahigkeit des Liftungssystems (gleichmaRige Luftzirkulation mit einer
Minimalluftrate von 60 m3/h/KN Nutzlast (hier ist die max. Nutzlast anzunehmen), funktionsfahig
unabhangig vom Fahrzeugmotor mindestens 4 Stunden)) durch den Fahrzeughersteller bzw. geeigneten

Sachverstandigen liegt bei:
O ja
L nein
6. Temperaturiberwachungssystem mit Datenschreiber ist vorhanden:
O ja
U nein

7. Art des Wasserversorgungssystems

Art und Anzahl der Tranken

Gesamtfassungsvermdgen des Wasservorratsbehalters

Es wurde keine Zulassung bei einer anderen Behdrde beantragt:

Es wurde keine Zulassung bei einem anderen Mitgliedstaat beantragt: O

Das Fahrzeug war bereits bisher flr Langstreckentransporte zugelassen O
Datum Unterschrift des Antragstellers
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