Fachbereich Veterindrwesen und Verbraucherschutz
fir den Landkreis und die Stadt Gottingen

LANDKREIS GOTTINGEN

Antrag zur Registrierung einer Tatigkeit nach Artikel 23 der VO (EG) Nr. 1069/2009
(Erzeugung, Transport, Handhabung, Verarbeitung, Lagerung, Inverkehrbringen, Vertrieb, Verwendung

oder Beseitigung von tierischen Nebenprodukten)

1. Unternehmer

Name/Betriebsname

Bereits vorhandene Zulassungs- oder Betriebsnummer nach VO (EG)
Nr. 1774/2002 oder VO (EG) Nr. 1069/2009

StraRe:

PLZ:

Ort:

Telefon/Fax:

Verantwortlicher / Ansprechpartner:

Betriebsstatten, die zum Unternehmen gehoren (fiir weitere Betriebsstitten gesondertes Blatt beifiigen):

Art der Anlage

PLZ, Ort

StralRe

2. Angaben zur Tatigkeit in Bezug im Umgang mit tierischen Nebenprodukten

(bitte ankreuzen, Mehrfachnennungen mdglich)

[JErzeugung
O Lagerung
[ I1Beseitigung

[JSonstige:

[] Transport

Cinverkehrbringen

[[]Handhabung []Verarbeitung

[ vertrieb

[ Verwendung
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LANDKREIS GOTTINGEN

Gehandhabte tierische Nebenprodukte Kategorie (bitte ankreuzen) 1 2 3

3. Angaben zu den gehandhabten tierischen Nebenprodukten:

Gehandhabte Folgeprodukte Kategorie (bitte ankreuzen) 1 2 3

Erlauterung/Betriebsbeschreibung (ggfs. gesondertes Blatt beifligen):

Die auf den Antrag vergebene Registriernummer wird an (ibergeordnete Behdrden weitergeleitet und
amtlich bekannt gemacht. Die Vergabe einer Registriernummer ist kostenpflichtig.

Ich bestéatige die Richtigkeit meiner Angaben mit meiner Unterschrift.

(Datum, Ort) (Unterschrift, Stempel)

Standort: Landkreis Gottingen; Walkemiihlenweg 8; 37083 Gottingen;
veterinaeramt@landkreisgoettingen.de; Postanschrift: Landkreis Gottingen - 37070 Gottingen
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