
 

Stand: 03/2024 

 

Forderungsnachweis Tierarzt/-ärztin 
 

durchgeführte Maßnahme (bitte ankreuzen; immer nur 1 Maßnahme je Forderungsnachweis):  
 

Schweine:      Früherkennungssystem AK, KSP, ASP   AK-Monitoring 
 

        Zucht       Mast 
 

Rinder:       Blutprobe  Leukose / Brucellose     TMP Brucellose / Leukose 
 

        Blutprobe  BHV1- Fresseraufzucht / Mast 
 

Schafe:       Blutprobe Brucellose        Blutprobe  Maedi   
 

Ziegen:       Blutprobe Brucellose         Blutprobe CAE 
 

Wichtiger Hinweis:  Die Beihilfe Maedi/Schafe und CAE/Ziegen gilt nur noch für Blutprobenentnahmen bis 
einschließlich 31.12.2023.  

 

Tierarztpraxis:  Name, Vorname TSK-Nr. (achtstellig) 
 

Straße, Haus-Nr., PLZ, Wohnort 

E-Mail Adresse 

IBAN BIC Bezeichnung der Bank 

 

Tierhalter/-in:  Name, Vorname  Straße, Haus-Nr., PLZ, Wohnort 
 

TSK-Nr. (achtstellig) Registriernummer: 
276 05  

Datum der 
Probennahme 

Anzahl Proben Beihilfesatz: Summe: 

 

 
                     Euro Euro 

 

Erklärung Tierhalter/-in: Mit meiner Unterschrift wird zugleich die Beihilfe der Tierseuchenkasse NRW 
entsprechend der geltenden Beihilferichtlinien beantragt. Die Beitrags- und Meldepflicht (TSK und HIT)  
habe ich ordnungsgemäß erfüllt.  
  

        Unterschrift Tierhalter/-in bzw. hauptverantwortliche Person 
 

Erklärung Tierarzt/-ärztin:  Ich versichere, dass ich diese Beihilfe bei der Rechnungstellung an den  
Tierhalter berücksichtige. Den Betrag bitte ich auf mein Konto zu überweisen. 
 

 

Ort / Datum       Unterschrift Tierärztin / Tierarzt 
 
Allgemeine Datenschutzinformation: 

Der telefonische, schriftliche und elektronische Kontakt mit der LWK NRW - Tierseuchenkasse ist mit der Speicherung und 
Verarbeitung der von Ihnen mitgeteilten personenbezogenen Daten verbunden. Rechtsgrundlage hierfür ist Artikel 6 
Absatz 1 Buchstabe e der Datenschutz-Grundverordnung (EU-DSGVO) der Europäischen Union in Verbindung mit § 3 
Abs. 1 Datenschutzgesetz Nordrhein-Westfalen (DSG NRW). Weitere Informationen erhalten Sie hier: 
https://www.landwirtschaftskammer.de/datenschutz.htm 

- Tierseuchenkasse -  
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