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Liberté + Bgalité » Fratarmité
REPUBLIQUE FRANCAISE

MINISTERE DE L'AGRICULTURE, DE L'AGROALIMENTAIRE ET DE LA FORET

A renvoyer a la Direction Départementale de la Protection des Populations (DDPP)
du département ot est enregistré votre établissement

Désignation du vétérinalre sanltalre par le détenteur danimaux ou par le responsable
rassemblement temporalre ou permanent d’animaux

(articles L..203-1. 1.203-2. L..203-3. R.203-1. R. 203-2du code rural et de la péche maritime)

L lDENT[F]CATION DU DESIGNATAIRE : N°EDE: 29
Prﬁnmn(s)
Rmaonsoclaledel‘établmemem

N° SIRET: ............
Adresse électronique :
Téléphone fixe: ....... .
Téléphone MobIle ! .......cocoevivver errerier ererrcr erens s ene e
TelACODIE : ...t et it et e e e e e e v e e e

II. ACTIVITE DE L'ETABLISSEMENT :
TYPE D'ETABLISSEMENT : ESPECES CONCERNEES ET EFFECTIFS :

O Elevage O Animeux de compagnie
O Centre de rassemblement d'animaux O Ruminanty (Bovins) :
O Etsblissement de vente d'animaux O Petits ruminants (Ovins) :
O Etablissement de présentation au public d'animaux O Petity ruminants (Caprins) :
O Etablissement de fourniture ou d'élevage d'animaux destinés & O Equins

l'expérimentation animale C Suidés
O Etablissement d'utilisation d'animaux d'expérimentation animale O Volailles
D Cenire de collecte de sperme ou d'embryons O Lagomorphes
D) Etablissement de monte naturelle O Apiculture
[ Fourriére O Aqueculture

[ Faune sauvape captive

IO COORDONNEES DU VETERINAIRE SANITAIRE DESIGNE (possibilité de désigner plusieurs vétérinaires sanitaire disposant d'un méme
domicile professionnel d’exercice dans la mesure ol I"aire géogrephique d’exercice de leur habilitation comprend le département du lieu de détention
des animaux) :

St votre désignation concerne plus de six vétérinaires, merci de fournir levrs coordonnées sur papier libre.

Date de prise de fonctions du (ou des) vétérinaire(s) - ..

PrOOD3) .. oo PrDGED(E) v v
NOrdre : ....commrermirmmesssmmensasiontn IR 0,1 T ——

Prénom(s) : .. nmm(s)':

Prénom(l) " Pténom(lj o
N°Ordre : . NP Ordre : ....ccoemnnrecemmserarsaanns

Domicile professionmel d'exercice
Téléphone fixe : ...
Téléphone mobile
Adresss électronique ; ....

NPORDRE de laclinique : .......coccccvvernninninannn




IV. ENGAGEMENT DU VETERINAIRE SANITAIRE :
Si votre désignation concerne plus de six vétérinaires, merci de fournir lewr engagement sur papier libre.
Je soussigné(e) ,

m eErsESAEaIEEIeSRATENERREROE£81ARORNSARAISNSHONER 8 OE RS NSR AN R R R AR R R AR RR IR RS RS B A6 .» Docteur Vétérinaire, né{e) le.../od i
B eemrcesseran , domicilié(e) 4 titre professionnel av (1) .....c.ccooeevveccicens

- ., Docteur  Vétérinaire, né(e) lo..../eucidieonn
W , domicilié(e) 4 titre professiormel au (1) .........coccooeevcneirnsncrinrine

Vétérinaire, Dpé(e) le..../d..

- T— , domicilié(e) 4 titre professionnel au (1} ... ...

. O , domicilié(e) & titre professionnel au (1) ... .o

, Docteur Vétérinaire, néE) le.../odinn

B ermmensstemressesmrssrrass s ararasATERTIS TS ISR e 40P PPN RO RO TR RO 881 SRRt v rn s emenns b ., Docteur Vétérinaire, née) le.../uvdiinin

déclare accepter d'Stre désigné vétérinaire sanitaire de Pétablissement mentionné au I/,
Je déclare :

~  que cette désignation, en s'ajoutant aux responsabilités que j'ai déja acceptées me permet de garantir le bon exercice de mes missions dans
des conditions techniques et des délais satisfaisants, y compris en cas d'urgence sanitaire ;

- que cette désignation me permet de respecter le nombre maximal d'animeux que je suis sutorisé & suivre et détermind par Tan#té du 24 avril
2007 2) ;

~  ng pas &re propriétaire des animew:, ni détenir de participation financitre, dans l'établissement de détention des animax ou la
manifestation dans lesquels jinterviens en qualité de vétérinaire sanitaire.

Date :

= Indiquer les coordonnées du domicile professionnel administratif.
- Arrlté du 24 avril 2007relatif 3 Ia survelllance sanitaive et aux soins régulidrement confiés au vétéringire pris en application de 'article L.
5143-2 du code de la samd publigur.

V. ENGAGEMENT ET SIGNATURE DU DESIGNATAIRE:
Je m'engage & informer la DDPP destinataire de ce formulaire de tout changement de vétérinaire sanitaire et m’engage 4 ce que ce changement
mtarvmneendehorsdeepﬁ‘nodesd'm!cuhmetdeeonhﬁladumumudemaﬂlmeoudepr&venhmoudeluﬂepmmtespm‘l‘mmﬁ
administrative, lorsque ces mesures sont prescrites pour une durée déterminée (le changement de vétérinaire sanitaire ne peut donc intervenir qu'entre
deux campagnes de prophylaxie).

Je reconnais &re informé que conformément aux dispesitions de I'arrdté ministériel du 7 novembre 2001 modifié, pris aprés avis de la Commission
nationale de l'informatique et des libertés (CNIL), toute information détenue dans le systéme d'information de la Direction générale de I'alimentation
(SIGAL) et relative 4 la généalogie, aux mouvements et & I'état de santé des animaux entretenus dans mon élevags ainsi qud la situation de mon
élevage lui-méme an regard des maladies réglementées et non réglementées, pourra &re commmumiquée par les services de I'Etat au(x) vétérinaire(s)
sanitaire(s) ci-dessus désigné(s).

Date:lo / /20
INOIN = PPENOI = SIEMATITG I... .......e oreis ces cee ces ctece s ez sem et cas oas4eb ek A04 S04 h0o S48 410 08 oE8 P00 T03 S0 130 Rn 818 e8 mes 208 mex m b0 24 200 Hus doreRs FrmnpRnnnis

S5 . s msrRUCI'EUR(udu“’.dm[n[m-.ﬂon) .

La désignation est &
o accordée
o refusée pour 18 MOE SUIVANL ©... ..o coevee e o e e e cen e e e e nes e e R coEas e an Eren <n e ans 4 es £n smreeanni

o votre demande doit Btre complétée car lo dossier ne comprend pes L (les) pidce(s) suivante(s)

La présente décision peat faire V'objet d'un recours administratif devant le iribunal administratif du ressort dugquel dépend le domicile professionnel
admimisuil du vétérinaire dans un déim de dewx mols & compor de sa nofication.




Libert# « Fgalitd « Fraternité
REPUBLIQUE FRANGAISE

PREFElI' DU FINISTERE

Direction départementale
del tection des populatio \
do Fabtire s DEMANDE DE DEROGATION

mes_anté et P Hon des Animaux et des. (é I'etournel'ﬁ Ia DDPP29)
Végétaux

‘ Affaire suivie par : service prophylaxie

N°EDE : 29.......ccccnvvnmncenssnnsnennsenns .

NOM & covvverirrrerirmsreraerinrrnssasssarassnssrnsesiaresenses (o (=11 Lo 1 U
T | - T
o DMTIMIUINIO § o1veerieiierenrenssnssssiriassneseresrassnssnasssssusessrsannnsnnsssssontssssnanstansnsssasssinesanssnstsnsssssnisssssssssassvnssessens

Afin de pouvoir déroger 4 l'obligation des prélévements sérologiques dans le cadre de la surveillance
programmée vis & vis de la brucellose ovine et caprine, je m'engage d'une part & :

° détenir 5 animaux (ovins/caprins) maximum de plus de 6 mois ;

L] ne pas détenir d’autres espéces sensibles a4 la brucellose (bovins, porcins) ;

. ne pas avoir de numéro SIRET associé 3 un code NAF « production animale »;

° ne procéder A aucune vente, prét ou mise en pension d'animaux dans d’autres troupeaux ;

. ne pas participer & des rassemblements d'animaux (comices, mini ferme...) 3

o réserver uniquement la production de la viande de mes animaux pour ma consommation
personnelle ;

et d'autre part
. désigner un vétérinaire sanitaire document ci-joint ;
° déclarer les avortements ou auntre signe clinique évocateur de Brucellose ;

° participer au recensement annuel (enregistrement auprés de ’EDE) ;
° tenir & jour le registre d'élevage, identification individuelle et notification des mouvements .

Signature :







mﬁ 19 décembre 2005 relatif & I'ldentification des animmix de ospives DETENTION DE PETITS

m“mmmmmmmsmu:mmmmmammﬂ RUMINANTS
relatives & la prophylaxie collective et & la police sanialre de la bruceilose ovine et caprine: DECLARATION D’ACTIVITES

jon de I'exploitati nt les le
Raison sociale de I'exploftation ( en I’absence de raison soclale, nom et| Adresse précise des sites d’¢levage ( si différentes de
prénom de Péleveur ) et adresse postale : I’adresse principale) :
Téléphone : " Télécopie : Portable :

N¢ d’immatriculation EDE de ’exploitation : 28

OVINS

Effectif 4 la date de la déclaration : Nombre TOTAL de ovins

Nombre de ovins igés de plus de 6 mois «erenenesbEliers ..o i rebis

Activité au cours de I’année précédente
Activités : (1) cocher la ou les mentions exactes

Atelier  [J animaux & I"engrais (1) O femelles allaitantes (1) O femelles laitidres (1)
Vente de lait cru ou de produits laitiers & base de laitcru: Ooui O non (1)
I Vente de reproducteurs (1) O troupeau inscrit & I"'UPRA (1)
O animaux d’agrément (1) Oautre :......cccoceemermmeveirenine
CAPRINS
Effectif & Ia date de la déclaration : Nombre TOTALdecaprime @ [.......... 1
Nombre de caprins gés de plus de 6 mois eerssaares DOUCE; 1 vesenr... ChiVTES |

Activités : (1) cocher la ou les mentions exactes

Atelier [ animaux 3 ’engrais (1) O femelles allaitantes (1) O femelles laitiéres (1)
Vente de lait cru ou de produits laitiers & base de laitcru: Cloui [ non (1)
O Vente de reproducteurs (1) O troupeau inscrit & I'UPRA (1)
O animaux d’agrément (1) Oautre ©tcoeeeeenieei e e

| DESIGNATION DU VETERINAIRE SANITAIRE |

Je désigne ci-aprés [e vétérinaire sanitaire chargé du suivi sanitaire, et notamment des prélévements sanguins
pour le dépistage de la brucellose, des unités de production déclarées ci-dessus ; dans le cas ot mon exploitation
comporterait des unités de production bovine, le vétérinaire sanitaire déjd désigné pour le cheptel bovin sera
chargé du suivi des cheptels ovin et caprin :

En cas de cessation de Pactivité petits ruminants, date de la cessation :

Faitle : Signature
Nom du signataire :

| Compléter ou modifier toutes les rubriques et transmettre a: _ Direction départementale de a protection des populations - 2
rue Kerivoal - 29334 QUIMPER Cedex
SERVICE PROPHYLAXIE : 02-98-64-36-24- TELECOPIE : 02-98-
85-81-33 - COURRIEL SERVICE : ddpp-pssav@finistere.gouv.ir







