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PREFET de la Protection des Populations
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Egalz'te’

Fraternité

ATTESTATION DEVANT ACCOMPAGNER A L’ABATTOIR DES BOVINS DANS UNE ZONE
REGLEMENTEE SUITE A UN FOYER DE DERMATOSE NODULAISE CONTAGIEUSE BOVINE (DNC)

Références :
ARRETE PREFECTORAL n°DDPP-2025-223 déterminant une zone réglementée suite 3 un foyer de dermatose nodulaire
contagieuse bovine (DNCB)
ARRETE PREFECTORAL n°299-DDPP-25 déterminant une zone réglementée suite & un foyer dermatose nodulaire contagieuse
bovine (DNCB)
ARRETE PREFECTORAL n°DDPP-2025-226 déterminant une zone réglementée suite 3 un foyer de dermatose nodulaire
contagieuse bovine (DNCB)
Réglement (CE) n®1/2005 du 22 décembre 2004 relatif a la protection des animaux pendant le transport et les opérations
annexes

I. PARTIE A COMPLETER PAR LE DETENTEUR DES ANIMAUX

[ .1 IDENTIFICATION DES BOVINS ET LIEU DE DETENTION

Catégorie : Gros bovin — Veau — Génisse — Broutard (rayer la/les mentions inutiles)
N° identification

Nom et adresse du lieu de détention des animaux :

.2 ABATTOIR AYANT ACCEPTE DE RECEVOIR LES ANIMAUX

Conformément a I'arrété préfectoral n°DDPP-2025-223, tous les mouvements autorisés sont effectués sans
déchargement, ni arrét jusqu’au déchargement dans |'établissement de destination, en privilégiant les
grands axes routiers ou ferroviaires, en évitant de passer a proximité d’établissements détenant des bovins.
Le responsable de I'abattoir, prévenu par le détenteur, a accepté de mettre en place toutes dispositions
pour recevoir et abattre les animaux.

NOM et adresse de I"abatLOir & ..ttt s s e ses s sas ses s sts et sas ses svs sts et srssensvs senbes sas s
Nom et numéro de téléphone de la personnNe CONTACLEE | ......uivicvcieeeeneneeneiee et e et e casensnese e

Jour programmé de 'abattage: .

I.3 IDENTITE ET DECLARATION DU DETENTEUR

J€, SOUSSIZNE (NOM, PrENMOIM) cecueecetiunie et cercan e seeseeeescusens s set s eus as s set s eassus e s0t 08 e0s 20 00 400208 00 00 400 208008 00 00 400 400 s08 000 20 01 400 s04e00 200
QUANTTE AU ETENTEUN & .ottt sttt e sta s st sea s e sbases sas sts st sus ssa st sas sss st sus sessessus sbases e ssases sus sbmses sus srnsessus srssessus onn

N A TEIEPINONE(S) ¢ eeeiereere et ettt cesre e et ceveeseas e et st eas ae e st st easeae e 100 S8 00 00 20 400 20800800 01 100 20805500 01 100 20800800 00 0 200 e0sebebrs s
Adresse mail :

Commune Depart - .

O J'atteste que les animaux sont en bonne santé sans signe cllnlque compatlble avec Ia DNC

Le cas €chéant, date d@ VACCINGLION © .o ceeee e cees e s ses s v sss essvsses s sss s s svsssssnssvnen

Date et heUIre @ et e e Signature du détenteur :

Il. PARTIE A COMPLETER PAR LE VETERINAIRE AYANT REALISE L'EXAMEN CLINIQUE DES
ANIMAUX (MAXIMUM 72h AVANT LE DEPART DES ANIMAUX)

EXAMEN CLINIQUE Lieu: Date et heure:

0 )'atteste que les animaux visités, comprenant ceux désignés au |, ne présentent pas de signes cliniques
compatibles avec la DNC

Fait @ (lHEU) & oottt e e et e e s Signature et cachet du vétérinaire

Le (date €t NEUIe ) it
Nom/prénom du vétérinaire :

N° de téléphone:




Direction Départementale
de la Protection des Populations
Service Santé Protection Animales et Environnement

I1l. PARTIE A COMPLETER PAR LE TRANSPORTEUR:

Eleveur/ transporteur (rayer la mention inutile)

J'atteste avoir pris connaissance des conditions particulieres de transport sans déchargement, ni arrét
jusqu’au déchargement dans I'établissement de destination, en privilégiant les grands axes routiers ou
ferroviaires, en évitant de passer a proximité d’établissements détenant des bovins et m’engage a les
mettre en ceuvre.

Le nettoyage, la désinfection et la désinsectisation du moyen de transport d’animaux vivants
ont été réalisés [ vont étre réalisés (rayer la mention inutile)
[€.eeveererrerrrnereie e ceeeeee:@U MOYEN AU ProdUItccncecnccceccrcercrnien e, AUTOTiS@ pour cet usage.

Ces opérations font I'objet d'un enregistrement par I'opérateur.

Je m’engage a réaliser les mémes opérations de nettoyage/désinfection/désinsectisation au retour de
I'abattoir pré-cité.

Fait a (lieu): Signature du transporteur :

Le (date et heure):

Nom du transporteur:

Numéro d’'immatriculation du véhicule :

L'ENSEMBLE DE CE DOCUMENT EST A ADDRESSER A L’ADRESSE SUIVANTE:
ddpp-dnc@saone-et-loire.gouv.fr
une fois les parties |, Il et |1l complétées

IV. PARTIE A COMPLETER PAR LA DDPP

O Les animaux listés dans la partie | sont autorisés a étre transport jusqu’a I'abattoir désigné
O Les animaux listés dans la partie | ne sont pas autorisés a étre transportés pour les raisons
suivantes:

Signature et cachet:
P/ La directrice départementale,

V. PARTIE A COMPLETER PAR LE VETERINAIRE OFFICIEL DE L’ABATTOIR
Remarques particulieres (IAM - IPM - Désinfection — Désinsectisation de la bétaillere):

FAit @ (JIEU) 1 oottt sev s sev s snvevssen s Signature et cachet du vétérinaire officiel :
Le (date et heUre) @ e
Nom/prénom du vétérinaire officiel :

Cité administrative — 24 Boulevard Henri Dunant BP 22 017 - 71 020 MACON Cedex 9
Tél : 03.85.22.57.00 Mé/ : ddpp-dnc@saone-et-loire.gouv.fr
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