
Antragsformular - alle Vogelarten
Autopsie

DATEN DES TIERES
ACHTUNG: Kadaver sollten uns innerhalb von 72 Stunden nach dem Tod erreichen. Lagern Sie Ihr Tier im Kühlschrank 
(2-8°C), nicht im Gefrierschrank. NeorniLab ist nicht verantwortlich für Gewebeschäden im Falle einer falschen Lagerung.

Nr. ID/Chip Art/Wissenschaftlicher Name Alter des Tieres/Eis Geschlecht (m/w)
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NEORNILAB - BEVERLOSESTEENWEG 129, 3583 PAAL, BELGIUM - E info@neornilab.be - T +32 (0)11 96 91 02 - W www.neornilab.be
CORPORATE HEADQUARTERS: NEORNIVET BV - KOLONEL DUSARTPLEIN 1/7 HASSELT, BELGIUM - BE 0797.997.125

DATEN DES BESITZERS
Name: ......................................................................................................
Vorname: ................................................................................................

Adresse: ..................................................................................................

.................................................................................................................

E-Mail: .....................................................................................................

Telefon: ...................................................................................................

ZU ERGÄNZEN DURCH NEORNILAB
Empfangsdatum: .............................................
Unterschrift

PROBE (auswählen)

○ Kadaver
○ Ei

Dieser Auftrag ist verbindlich und kann nur nach rechtzeitiger Kontaktaufnahme mit dem Labor storniert werden. Alle unsere Dienstleistungen, Preise und Ergebnisse 
unterliegen unseren allgemeinen Geschäftsbedingungen. Diese allgemeinen Geschäftsbedingungen sind auf Anfrage erhältlich.

UNTERSCHRIFT DES BESITZERS

Datum: .............................................

ANMERKUNGEN

............................................................................................................................................................................................

GRUND DER UNTERSUCHUNG / ANAMNESE / PATHOLOGIE: ........................................................................................

...........................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................

SCHON BEHANDELT / MEDIKAMENTE VERABREICHT? ...................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................

DATUM DES TODES: .........................................................................................................................................................

NATÜRLICHER TOD / EUTHANASIE? ................................................................................................................................

ANDERE TODESFÄLLE? .....................................................................................................................................................


	Autopsie

