lhre Riickantwort Email: veterinaeramt@kreis-slf.de

senden Sie bitten an: Fax: 03672/ 823 734

Postalisch: Landratsamt Saalfeld-Rudolstadt
Veterinar- und Lebensmitteliiberwachungsamt
Postfach 22 44
07308 Saalfeld

Fragebogen Helfer im Schweinepestfall

Kontaktdaten
Name, Vorname StraBe, Hausnummer
Geburtsdatum PLZ, Ort
Telefon Mobil
Email Datum, Unterschrift
Ich bin
[] Jager [] Landwirt [] Hundeflhrer [7] Helfer [] (Sonstiges)

In folgenden Bereichen kann ich Unterstiitzung leisten (Mehrfach-Nennung maoglich):

[] Fallwildsuche

[] tierseuchenrechtliche Beschilderung in den Restriktionszonen
[] Vorbereitungen fiir den Zaunaufbau

[] Aufbau von Elektro- und Wildziunen
l

Kontrolle und Instandhaltung der Zaunanlagen

Zur Erfiillung der anfallenden Aufgaben bin ich bereit mein privates Kraftfahrzeug gegen
Entschadigung zu nutzen.

O Ja [J Nein

Zeitliche Verfiigbarkeit Ganztégig Suche Frihschicht Suche Spatschicht  individuelle Zeitangabe
(7-13 Uhr) (12-18 Uhr) von - bis (Uhrzeit)

Montag

Dienstag

Mittwoch

Donnerstag

Freitag

Samstag

OOO0OoOo0Od
OOO0OO0OO0On
N I I o I
N I I o

Sonntag

Da die anfallenden Arbeiten in freier Natur erfolgen gehen wir davon aus, dass Sie liber
geeignete Kleidung und passendes Schuhwerk verfiigen.

Datenschutzhinweise: lhre personenbezogenen Daten werden ausschlieflich fir die Vorbeugung und Bek&mpfung der Afrikanischen Schweinepest vom
Landratsamt Saalfeld-Rudolstadt erfasst und gespeichert. Daten werden nur erhoben, soweit diese freiwillig angegeben und erforderlich sind. Ihre Daten werden nicht an
Dritte weitergegeben oder veroffentlicht. Auch bei einer freiwilligen Meldung haben Sie geméaR Datenschutz gegeniiber dem Informationstrager das Recht auf Auskunft
sowie Loschung Ihrer personenbezogenen Daten. Sie kdnnen diese Einwilligungserklarung jederzeit widerrufen.
DRUCKEN
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