
Bitte wenden! 

 
 

Veterinärwesen und Lebensmittelüberwachung 
   23840 Bad Oldesloe 
   Tel. 04531/160-1425 
   Fax. 04531/160-1107 
   tiergesundheit@kreis-stormarn.de 

Antrag  
auf Ausstellung einer Gesundheitsbescheinigung für 

Pferdetransporte 
 
Der Transport muss mindestens zwei Werktage vor dem Transport angemeldet werden. Die 
erforderlichen Unterlagen (mindestens dieses Formular) müssen ebenfalls 48 Stunden vor dem 
Untersuchungstermin vorliegen. Die Amtshandlung ist kostenpflichtig. 

 
Antragsteller*in / Absender*in 

Name Vorname 

Straße, Nr. PLZ, Ort 

Telefonnr. E-Mail 

 
Empfänger*in 

Name Vorname 

Straße, Nr. PLZ, Ort 

Land ggf. Registriernummer 

 
Herkunftsort 
(wenn abweichend von Absenderanschrift) 

Bestimmungsort  
(wenn abweichend von Empfängeranschrift) 

Name Name 

Straße, Nr. Straße, Nr. 

PLZ, Ort PLZ, Ort 

Land Land 

 
Angaben zu dem Tier /den Tieren 

 1. Pferd 2. Pferd 3. Pferd 

Lebens-/FEI-Nr.    

Chip-Nr. (falls vorh.)    

 
 
 
 



Bitte wenden! 

Angaben zum Transporteur 
Name 

 gewerblich  privat Zulassungsnr. 
(wenn gewerblich) 

Name Fahrer*in Fahrzeug/Anhänger-Kennzeichen 

Angaben zum Transport 
Datum / Zeit d. Verladung Fahrtdauer (vorauss.) 

Die Transportroute führt durch folgende Staaten: 

Nur auszufüllen bei Transporten über das EU-Ausland hinaus (Drittländer): 
Ort, an dem die EU Verlassen wird (Hafen, Flughafen etc.) 

Ich bestätige die Richtigkeit, der von mir gemachten Angaben. 

Ich bestätige nach bestem Wissen, dass die Tiere nicht mit Equiden in Berührung gekommen 
sind, die in den letzten 15 Tagen an einer Infektionskrankheit litten. 

_____________________________ ___________________________________ 
      Ort, Datum  Unterschrift Antragsteller*in 
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