Bestellung autogene Impfstoffe Gefliigel

Kunde/Praxis: (inklusive Fax o. E-Mail fur Auftragsbestatigung)
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Vaxxinova GmbH Vertrieb
Johann-Krane-Weg 25
D-48149 Munster
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www.vaxxinova.de

Erreger

Tierart

Anzahl an Dosen

Dosisvolumen

Betrieb / Betriebsstatte
(inklusive vollsténdiger Anschrift)

Gewlinschte Stamme
(Artikelnummern)

Bemerkungen
(wie Charge, gewtlinschter
Versandtermin etc.)
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Mit meiner Unterschrift bestéatige ich, dass ein ausreichend wirksamer, zugelassener oder genehmigter Impfstoff fiir das Krankheitsgeschehen im oben genannten Bestand nicht zur Verfiigung steht. Ich versichere zudem, dass ich
beziiglich des eingesandten Materials unbeschrankt verfiigungsberechtigt bin und an diesem keine Rechte Dritter bestehen. Mit Ablieferung gehen das Eigentum sowie samtliche sonstigen daran bestehenden Rechte unentgeltlich
auf die Vaxxinova GmbH iiber. Mit Einsendung der Materialien bzw. der Bestellung des Impfstoffes bestitigte ich, dass diese aus dem zu behandelnden Bestand stammen bzw. in einem epidemiologischen Zusammenhang zu diesem
stehen. Mir ist dariiber hinaus auch bekannt, dass eine Riickgabe des Materials, insbesondere von Tierkorpern und/oder Tierkorperteilen aus infektionshygienischen Griinden grundsatzlich nicht moglich ist. Des Weiteren bestitige
ich, dass ich die allgemeinen Geschiftsbedingungen der Vaxxinova GmbH fiir die Herstellung bestandsspezifischer (autogener) Impfstoffe, wie aufgefiihrt unter www.vaxxinova.de, akzeptiere.

Ort und Datum

Unterschrift Tierarzt/-arztin/Einsender

Vaxxinova GmbH Anton Flettner Str. 6 27472 Cuxhaven

Germany www.vaxxinova.de

info@vaxxinova.de

Registered Office Cuxhaven, Amtsgericht Tostedt
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