REPUBLIKA HRVATSKA

Obrazac za najavu posiljke proizvoda Zivotinjskog podrijetla (INTRA)

I Poiedinosti o predocenoi posilici

1.Posiljatelj

2.Referentni broj (ispunjava sluzbena osoba na GVP)

Naziv: Grani¢na veterinarska postaja:
Adresa:
TRACES broj GVP:
Drzava ISO oznaka
3.Primatelj 4.0soba odgovorna za posiljku
Naziv: Naziv
Adresa: Adresa
Drzava ISO oznaka
5.Zemlja podrijetla 6.Zemlja iz koje se upucuje 7.Adresa odredista
Naziv:
Adresa:
Drzava Broj odobrenja/registracije

8.Prispijece na GVP (datum i sat prispijeca)

Datum Vrijeme

10.Veterinarski dokumenti (ako je primjenjivo)

Broj(evi)

9.Prijevozno sredstvo

Zrakoplov EI

Zeljeniki vagon D

Brod EI

Cestovno vozilo

Identifikacija:

Referenca na dokumente

Datum izdavanja

Naziv objekta podrijetla

=

Odobreni/registrirani broj objekta

11.0pis robe,broj i vrsta pakiranja

Broj paketa
Vrsta paketa

Temperaturni rezim

Ambijentalna temp. EI

12.Tarifna oznaka (minimalno prve 4 znamenke)

13.Bruto Tezina (kg)

14.Neto tezina (kg)

Rashladeno EI Smrznuto EI Ostalo EI

15.Broj plombe i broj kontejnera

16.Za unutarnje trziSte

Za ljudsku prehranu:
Hrana za zivotinje:
Farmaceutska primjena:

Tehnicka primjena:

oo00w

Ostalo:

Mjesto i datum davanja izjave

Ime i prezime potpisnika

Potpis

II Odluka o posilici

17. Dokumentacijski pregled

Zadovoljava |:|

Ne zadovoljava

18. Identifikacijski pregled

Pregled plombe D
]

Potpuni identifikacijski pregled D

]

(.

Zadovoljava Ne zadovoljava

19. Fizicki pregled

Zadovoljava D

Ne zadovoljava D

Broj nove plombe

20. Posiljka je prihvatljiva za ponovni unos

Datum:

Potpis:

Da I:I Ne I:I

Pecat
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