Richtlinie Zertifizierung, Mitgeltende Unterlage 8.2
Stammblatt fiir Auditoren und bewertende Personen

TIERSCHUTZLABEL

Zustandige Zertifizierungsstelle

Name der
Zertifizierungsstelle

Ansprechpartner

Durchwahl

E-Mail

Angaben zur Person

Name

Vorname

Geburtsdatum

Telefon

Mobil

E-Mail

Tatigkeit als ] Auditor [Ibewertende Person

Antrag auf Zulassung fiir die folgenden Geltungsbereiche

] Haltung Schweine (Ferkelerzeugung, Ferkelaufzucht, Mast)

[] Haltung Masthiihner []Inkl. Gait Score

[]Haltung Legehennen

] Haltung Junghennen

|:| Haltung Hahne

] Haltung Milchkiihe

[] Haltung Mastrinder
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[J Transport und Schlachtung
[[]Schweine (Mastschweine, Sauen und Zuchteber)
[J Gefliigel (Masthiihner, Legehennen und Hahne) [Jinkl. Zerlegung

[JRinder (Milchkiihe und Mastrinder)

[] Verarbeitung 1 (Verarbeitung von Fleisch, Milch, Ei, Heimtiernahrung)

[] Verarbeitung 2 (Frischetheken, AuRer-Haus-Verpflegung, GroRhandler, Gruppenzertifizierung)

Anlagen Bemerkungen

Aussagekréftiger Lebenslauf

Nachweis Berufsausbildung (Kopie)

Nachweis Universitats-/
Fachhochschulabschluss (Kopie)
Nachweis Auditorenausbildung (Kopie)
(nur Auditoren)

ggf. Sachkundenachweise

Qualifizierte Auditliste (nur Auditoren)

O 000000

Sonstige

Bemerkungen:

Hiermit bestatigen wir die Richtigkeit der obigen Angaben und in den Anlagen.

Datum:

Unterschrift verantwortlicher
Ansprechpartner:
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