
Angaben zum Tierhalter: 

 

 

 

Name, Vorname Telefon-Nr. 

 

 

 

Straße, Hausnummer Fax oder E-Mail 

 

 

 

PLZ, Ort Betriebsnummer (falls vorhanden) 

 
 
Landratsamt Bamberg    per Mail: veterinaeramt@lra-ba.bayern.de 
Veterinärwesen     telefonisch: 0951/85-751 
Ludwigstraße 25     per Fax: 0951/85-753 
96052 Bamberg 
 
 
 

Meldung von Tierhaltungen2 

gemäß § 26 Viehverkehrsverordnung 

 
Hiermit möchte ich dem Landratsamt Bamberg folgende – von mir gehaltenen – 
Tiere anzeigen: 
 

 Rinder  Anzahl: _______ Nutzungsrichtung: _____________________ 
 

 Schweine  Anzahl: _______ Nutzungsrichtung: _____________________ 
 

 Schafe   Anzahl: _______   Enten  Anzahl: _______ 
 

 Ziegen  Anzahl: _______   Gänse  Anzahl: _______ 

 
 Pferde / Esel1 Anzahl: _______   Tauben  Anzahl: _______ 

 
 Hühner  Anzahl: _______   Sonstiges: .....................................

        Anzahl: _______ 
               
Standort der Tiere (falls abweichend von Postanschrift): 

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________ 

 
______________________    ________________________ 
 (Ort, Datum)        (Unterschrift) 

 

 
Auch Hobbyhalter und saisonale Tierhalter

2
 müssen ihre Tiere dem Landratsamt melden! 

 

______________________ 
1
Nichtzutreffendes bitte streichen. 

2
bei saisonalen Tierhaltungen (Tierbestand nicht durchgängig vorhanden): Bemerkung einfügen 
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