
 

Version 25/06/21 

 

Demande de dérogation pour des bovins « indemne d’IBR » □ et BVD □ 
UNIQUEMENT pour mise en pension ou retour de pension intra 

Auvergne-Rhône-Alpes (01, 03, 07, 15, 26, 38, 42, 43, 63, 69, 73, 74) 
 

Coordonnées de l’élevage d’ORIGINE   Coordonnées de l’élevage DESTINATAIRE 
             

              
              
              
              
            

 
Nous, soussignons, avoir ce jour mis ou pris en pension les bovins de la liste ci-dessous : 

Nombre de bovins /______/ (Si plus de 15 bovins : remplir une liste au dos). 
 

N° du bovin N° du bovin N° du bovin 

FR FR FR 

FR FR FR 

FR FR FR 

FR FR FR 

FR FR FR 

 

Nous, soussignons, que le transport entre les deux élevages s’est effectué directement 
sans déchargement, sans mélange ni contact avec d’autres bovins pendant tout le 
transport, et que le véhicule a été nettoyé et désinfecté avant et après le transport 
Par Monsieur ___________________________________ 
(Eleveur d’origine / Eleveur destinataire / Transporteur – non valide si non renseigné) 
Immatriculation du véhicule ______________________ Type_________________________ 

 
 

En vertu de quoi, en tant qu’éleveur introducteur de ces bovins (élevage destinataire), je 
demande à déroger au contrôle à l’introduction IBR et/ou BVD de ce(s) bovin(s) et m’engage en 
cas de rejet à réaliser un contrôle d’introduction entre 15 et 30 jours suivant la livraison. 
 
ATTENTION : les notifications d’entrée et sortie doivent être déclarées auprès de l’EDE. 
 

Fait à __________________________________, le ___________________________ 
 

Pour l’élevage d’origine      Pour l’élevage destinataire 
 
 
Document à envoyer dans les 7 jours suivant le transfert avec les ASDA des bovins concernés 

au : GDS38 – 145 Espace Trois Fontaines – 38140 RIVES 
 Tél. :09-74-50-85-85 

DEROGATION CONFORME :  □ oui □ non  MOTIF DU REFUS :……………………………………. 

DATE DE VALIDATION : ………………… COMMENTAIRE : …………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………………………….. 

N° d’exploitation : __________________ 
 

Nom :  

Date de sortie : _____________________ 

QUALIFIE INDEMNE IBR 

N° d’exploitation : __________________ 
 

Nom : ______________________________ 

Date d’entrée :___________________ 


