REMISS 1(2)

for undersdkning av salmonella hos fjaderfa
(JSMf 316/2021) vid ett officiellt eller
egenkontrollaboratorium utsett av Livsmedelsverket

KALKONPRODUKTION Ankomstdatum Dnr
(en separat blankett fylls i for varje flock) k.

Kontakta det laboratorium du valt direkt om priset och leveransvillkoren for undersékningen. Utsedda laboratorier:
www.ruokavirasto.fi » Laboratorietjdanster » Laboratorier godkanda av livsmedelsverket » Laboratorier for djursjukdomar och
salmonella

Provtagningen i bérjan av veckan (MA-T1), laboratoriet undersdker inte prov, som har tagits 6ver 72 timmar tidigare

Obs! Remissuppgifterna ar obligatoriska. Laboratoriet underséker inte prover som saknar nagra av de begarda uppgifterna.

UPPGIFTER OM AGAREN / INNEHAVAREN

Namn Telefon

Naradress E-postadress

Postnummer Postanstalt FO-nummer

Lagenhetssignum Djurhallningsplatsens signum Kommun, dar djurhallningsplatsen ar beldgen
FI

Kommunveterindrens namn och telefonnummer

Analyscertifikat skickas ocksa for kinnedom till

I:' kommunveterindren, e-postadress:

|:| annan mottagare:

UPPGIFTER OM PROV

Flocksignum Flockens alder Provtagningsdatum
veckor
Foréldraled: |:| flock med dagsgamla kycklingar |:| avelsuppfodningsflock |:| varpande foraldraflock
Produktionsled: |:| uppfodningsflock
Produktionsmetod: |:| smaskalig verksamhet (JSMf 316/2021 19 §)
Klackeri: |:| klackeri
(R —— |:| sockprov |:| pappersunderlag fran dagsgamla kycklingar
(uppfoédningsstall och |:| strykningsprov fran transportlador for dagsgamla kycklingar |:| strykningsdammprov
varpstall): |:| dammprov |:| ytrenhetsprov |:| annat:
Uppgifter om provet |:| prov av produktionsmiljon/strykningsprov |:| prov av produktionsmiljon/dammprov

(klackerier): [ ] ytrenhetsprov []annat:

|:| regelbunden provtagning av en aktér som ingar i salmonelladvervakningen (316/2021,11-19 §)

|:| myndighetsprovtagning inom salmonelladvervakningen (316/2021, 20-23 §)
Orsak till provtagningen:

|:| annan provtagning av en myndighet t.ex. misstanke (316/2021, 3 kap.), orsak:

|:| annan undersokning, vad:

'i'r@ ﬂ RUOKAVIRASTO
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https://www.ruokavirasto.fi/sv/laboratorietjanster/laboratorier-godkanda-av-livsmedelsverket/laboratorier-for-djursjukdomar/
https://www.ruokavirasto.fi/sv/laboratorietjanster/laboratorier-godkanda-av-livsmedelsverket/laboratorier-for-djursjukdomar/

SPECIFIKATION AV PROVERNA

REMISS

2(2)

for undersdkning av salmonella hos fjaderfa
(JSMf 316/2021) vid ett officiellt eller
egenkontrollaboratorium utsett av Livsmedelsverket

Provtagaren fyller i

Laboratoriet fyller i

Provnummer Uppgifter om provet Provtagningsplats

Laboratoriets dnr

Undersokningsresultat

Faktura

|:| till agaren I:' staten betalar, orsak:

Anvisning for att skicka fakturan fran laboratoriet till Livsmedelsverket:
www.ruokavirasto.fi » Om oss » Tjanster » Guider och blanketter » Djur » Salmonellakontroll

Datum Provtagarens underskrift och namnfértydligande

SANDANDE AV SALMONELLASTAMMAR TILL FORTSATTA UNDERSOKNINGAR

(den avsdndande laboratoriet fyller i)

Underso6kningen inleddes: Metod: |:| ISO 6579-1:2017 / 1SO 6579-1:2017, Amd 1/2020
Datum: Annan, vad:
Antalet kulturer: st. Agar:

Provernas diarienummer (skrivs ocksa pa skalen/skélarna)

Laboratoriets namn

Telefon

Adress Postnummer och postanstalt

Laboratoriets kontaktperson E-postadress

For kannedom

Det undersdkande laboratoriet sander en kopia av remissen tillsammans med kulturerna till Livsmedelsverket i Kuopio.
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https://www.ruokavirasto.fi/sv/om-oss/tjanster/guider-och-blanketter/djur/salmonellakontroll/
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