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e Orne Désinsectisation

ATTESTATION DE TRAITEMENT INSECTICIDE A REMPLIR PAR LE DETENTEUR DU BOVIN

JE SOUSSIGNE, ..o L EleVeUra ., et détenteur des bovins ci-dessous :
N© (20 Chiffres) coovvvveiiieiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeee IN® (20 CHIffreS) ..vvvvveeeieeeeeeeeeeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeees
N© (20 Chiffres) coovvvveiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeee IN® (20 CHIffreS) ..vvvveeieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeveeeeeeeeeeeaeees
N© (20 Chiffres) cooovvvviiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeee IN® (20 CHIffreS) ..vvvvveeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeees
N® (20 Chiffres) ..vvveeeeeieeeeeee e, IN© (10 ChiffreS) cuvvveeeeeeeieecieeeee e
N© (20 Chiffres) ..ccueeeeeiiie e IN® (20 chiffres) ....c.oeoiiiiiiiiieeeeece e,

Certifie que le(s) bovin(s) ci-dessus (a)(ont) recu un traitement insecticide avec un produit disposant d'une AMM pour cette
indication le ..o , soit au plus 15 jours avant la date du rassemblement pour lequel cette attestation est établie, et
fournit les copies de I'ordonnance et de la facture du vétérinaire.

NOM, Prénom et signature du détenteur

ATTESTATION DE TRAITEMENT INSECTICIDE A REMPLIR PAR LE DETENTEUR DE L'OVIN

JE SOUSSIGNE, ...t L EleVeUra . et détenteur des ovins ci-dessous :
N INC
N INC
N INC
N e INC
N INC

Certifie que le(s) ovin(s) ci-dessus (a)(ont) recu un traitement insecticide avec un produit disposant d'une AMM pour cette
indication le ..o , soit au plus 15 jours avant la date du rassemblement pour lequel cette attestation est établie, et
fournit les copies de I'ordonnance et de la facture du vétérinaire.

NOM, Prénom et signature du détenteur
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