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  Antrag auf Tollwut-Antikörperbestimmung für Hunde und Katzen zwecks Einreise  
 

  Vereinigtes Königreich/Irland/Malta   Einreise in die EU  
 

  Norwegen/Schweden   Andere  
       (z.B. Australia, Japan, Taiwan, New Zealand) 



Bitte verwenden Sie nur dieses Formblatt (Blockschrift oder Schreibmaschine). Die Bestimmungen der Einreiseländer erfordern 
vollständig ausgefüllte Anträge. 

Einsender 
 

 
Labor für Klinische  

 Steubenstrasse 4  
97688 Bad Kissingen 
Kd-Nr: 654 

 

  Tierärztin/Tierarzt
 
 
 
 

Besitzer
 

Name/Vorname:                                                                      Straße: 
 
   
 

PLZ/Ort:                                                                                    Land:
 
  

Tier
 

 Hund Name: Geburtsdatum:
 Katze     

 

Identifikation*:   

* Eine eindeutige Kennzeichnung des Tieres (Mikrochip/Tätowierung) ist zwingend erforderlich; für die Einreise in das Vereinigte 
Königreich, nach Irland oder Malta muss ein Transponder vor der Impfung gesetzt werden.

 Befund auch als FAX:  Befund auch als e-mail: 
    

Angaben zur Tollwutimpfung 
Impfstoff / Chargennummer / Tag der Impfung: 
 
 
 
 
 
 

Datum der Blutentnahme: 

Hiermit beauftrage ich die Tollwut-Antikörperbestimmung und 
 bestätige die Richtigkeit der oben gemachten Angaben. 

                  Unterschrift/ Stempel Tierärztin bzw. Tierarzt  
 
 
 
 
 

Bitte Probenröhrchen eindeutig beschriften.

LABOKLIN GmbH&Co.KG
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