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Intitulé et adresse du rassemblement : 
Date du rassemblement : 

Nom, qualité, adresse e-mail et n°téléphone du contrôleur désigné : 

N°EDE Nom du cheptel / RAISON SOCIALE Adresse N°téléphone

Direction départementale de l’emploi, du
travail, des solidarités et de la

protection des populations

Contact / Courriel pour le retour de la liste :   
  

                                                     Nom de l’organisateur et n°téléphone : 

N°National du bovin ou 
du camélidés

N° de Travail du 
bovin/camélidés

Observations /
Pointage lors du 
rassemblement

BOVINS/CAMELIDES
CERTIFICAT A RETOURNER pour VALIDATION  

à la DDETSPP19 (Email : ddetspp-spae@correze.gouv.fr - Tél : 05.87.01.90.42.) et au GCDS (Email : gds19@reseaugds.com - Tél : 05.55.20.89.35.)
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Contrôle réalisé le jour du rassemblement par (Nom Prénom) :

Signature du contrôleur et/ou de l'organisateur :

Cheptels Bovins Officiellement indemnes de Brucellose - Leucose – Tuberculose
Cheptels Camélidés Officiellement indemne de Brucellose

Fait à TULLE, le ……………………………
Le directeur de la D.D.E.T.S.P.P.19

Cheptels Bovins Indemnes d’IBR & à Statut favorable en BVD 
Bovins/Camélidés non-IPI en BVD

Fait à TULLE, le ……………………………
La directrice du G.C.D.S.



Intitulé et adresse du rassemblement : 
Date du rassemblement : 

Nom, qualité, adresse e-mail et n°téléphone du contrôleur désigné : 

N°EDE Nom du cheptel / RAISON SOCIALE Adresse N°téléphone Nombre d'ovins Nombre de caprins

Contrôle réalisé le jour du rassemblement par (Nom Prénom) :

Signature du contrôleur et/ou de l'organisateur :

Direction départementale de l’emploi, du
travail, des solidarités et de la

protection des populations

Contact / Courriel pour le retour de la liste :   
  

                                                     Nom de l’organisateur et n°téléphone : 

Nombre de 
porcins

Observations /
Pointage lors du 
rassemblement

OVINS / CAPRINS / PORCINS
CERTIFICAT A RETOURNER pour VALIDATION  

à la DDETSPP19 (Email : ddetspp-spae@correze.gouv.fr - Tél : 05.87.01.90.42.)

Cheptels Ovins/Caprins Officiellement indemnes de Brucellose 
Cheptels Porcins Officiellement indemnes de la maladie d’Aujeszky

Fait à TULLE, le ……………………………
Le directeur de la D.D.E.T.S.P.P.19
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Groupe(s) d’espèces concerné(s) par la désignation du (des) vétérinaire(s) sanitaire(s) :   

 Bovins    Carnivores domestiques  
 Caprins    Equidés    

 Ovins   Volailles - préciser l’(les) espèce(s) : ____________________________________________________________________________  

 Porcins    Autre : préciser l’(les) espèce(s) ________________________________________________________________________________ 

Type d’activité :  

 Centre de collecte de sperme, d’embryons ou d’ovules    Centre de rassemblement
 Centre de transhumance/estive      Marché à bestiaux 
 Transit d’animaux (hors carnivores domestiques)    Poste de contrôle pour le transport d'animaux   

 Foire, concours, exposition (hors carnivores domestiques)    Dressage au mordant (chiens) 

Activité professionnelle en lien avec les carnivores domestiques (éducation, garde, pension, transit, exposition, etc. hors dressage au mordant)  

 Autre : préciser _____________________________________________________________________________________________________________________ 

 
 

Nom : _____________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Prénom (s) : _______________________________________________________________________________________________________________________________________ 

N° SIRET (le cas échéant) : |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|               

Raison sociale :  ________________________________________________________________________________________________________________________ 

Adresse de l'établissement ou de la manifestation : ____________________________________________________________________________________________ 

Complément d’adresse : __________________________________________________________________________________________________________________ 

Code postal : |__|__|__|__|__| Commune :  __________________________________________________________________________________________________ 

Téléphone : fixe |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| ; mobile |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

Adresse électronique : ____________________________________________________________________________________________________________________ 
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Il est possible de désigner plusieurs vétérinaires sanitaires disposant d’un même domicile professionnel d’exercice (DPE) dans la mesure où l’aire géographique d’exercice de leur habilitation 
comprend le département du lieu de détention des animaux. Si votre désignation concerne plus de quatre vétérinaires, merci de fournir leurs coordonnées et leur engagement sur papier libre. 

Domicile Professionnel d’Exercice (DPE) du (des) vétérinaire(s) désigné(s) : 

N° ordinal du DPE : _____________________________ Adresse du DPE : ___________________________________________________________________________ 

Code postal : |__|__|__|__|__| Commune :  ___________________________________________________________________________________________________ 

Complément d’adresse : ___________________________________________________________________________________________________________________ 

 

Téléphone : |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|  Adresse électronique : _______________________________________________________________________ 

Vétérinaire(s) sanitaire(s) désigné(s) :  

Date de prise de fonctions du (des) vétérinaire(s) : _____/_____/______ 

Nom : _______________________________________________  Nom : _________________________________________________ 

Prénom(s) : __________________________________________  Prénom(s) : ____________________________________________ 

N° d’Ordre : ___________________________________________  N° d’Ordre : ____________________________________________ 

Téléphone : |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|   Téléphone : |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|  

 

Nom : _______________________________________________  Nom : _________________________________________________ 

Prénom(s) : __________________________________________  Prénom(s) : ____________________________________________ 

N° d’Ordre : ___________________________________________  N° d’Ordre : ____________________________________________ 

Téléphone : |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|   Téléphone : |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|  

DESIGNATION DU VETERINAIRE SANITAIRE PAR LE RESPONSABLE DU CENTRE DE 
RASSEMBLEMENT TEMPORAIRE OU PERMANENT D’ANIMAUX OU DE LA 

MANIFESTATION 
(ARTICLES L.203-1, L.203-2, L.203-3, R.203-1, R. 203-2 DU CODE RURAL ET DE LA PECHE MARITIME) 

 

A renvoyer à la Direction Départementale en charge de la Protection des Populations (DD(CS)PP) du département où est enregistré l'établissement ou la manifestation 

Attention, ce formulaire doit être daté et signé par le responsable du rassemblement et par le(s) vétérinaire(s) sanitaire(s) désigné(s) 

IDENTIFICATION DU RESPONSABLE DU CENTRE DE RASSEMBLEMENT OU DE LA MANIFESTATION 

COORDONNEES DU (DES) VETERINAIRE(S) SANITAIRE(S) DESIGNE(S) 

IDENTIFICATION DU RESPONSABLE DU CENTRE DE RASSEMBLEMENT OU DE LA MANIFESTATION 
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Je m’engage à informer la DD(CS)PP destinataire de ce formulaire de tout changement de vétérinaire sanitaire et m’engage à ce que ce changement intervienne en dehors 
des périodes d'exécution et de contrôle des mesures de surveillance ou de prévention ou de lutte prescrites par l'autorité administrative, lorsque ces mesures sont prescrites 

pour une durée déterminée (le changement de vétérinaire sanitaire ne peut notamment intervenir qu'entre deux campagnes de prophylaxie).  
 

Je reconnais être informé(e) que conformément aux dispositions de l'arrêté du 7 novembre 20011 et de l’arrêté du 18 avril 20162, pris après avis de la Commission 
nationale de l'informatique et des libertés (CNIL), toute information détenue dans les systèmes d'information de la Direction générale de l'alimentation (SIGAL - RESYTAL) 
et relative à la généalogie, aux mouvements et à l’état de santé des animaux entretenus dans mon établissement ainsi qu'à la situation de mon établissement lui-même 

au regard des dangers sanitaires réglementés et non réglementés, de la protection animale, de l’utilisation des médicaments vétérinaires ou de toute autre obligation 
réglementaire, pourra être communiquée par les services de l'Etat aux personnes mentionnées aux arrêtés du 7 novembre 20011 et du 18 avril 20162, y compris au(x) 

vétérinaire(s) sanitaire(s) désigné(s) ci-dessus. 
 
 
Fait le |__|__|/|__|__|/|__|__|__|__|                                    Nom et prénom :   _______________________________________________ 

Signature : 

 

 

1 Arrêté du 7 novembre 2001 portant autorisation des traitements du système d'information de la direction générale de l'alimentation 
2 Arrêté du 18 avril 2016 autorisant la mise en œuvre par le ministère de l'agriculture, de l'agroalimentaire et de la forêt (d irection générale de l'alimentation) d'un 
traitement automatisé de données à caractère personnel dénommé RESYTAL destiné à gérer les missions relatives à la sécurité des aliments, à la santé, à la protection 
des animaux et des végétaux, et à la politique de l'alimentation exercées par l'Etat 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

DECISION DE LA DD(CS)PP - CADRE RESERVE A L'ADMINISTRATION 

 

La désignation est : 

 accordée         refusée pour le motif suivant : ______________________________________________________ 

 
Date de la décision : |__|__|/|__|__|/|__|__|__|__|    Signature du responsable du service instructeur :  
 

 
 

La présente décision peut faire l'objet d'un recours administratif devant le tribunal administratif du ressort duquel dépend le domicile professionnel administratif du 
vétérinaire dans un délai de deux mois à compter de sa notification. 

MENTIONS LEGALES 

La loi n°78-17 du 6 janvier 1978 relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés et le règlement (UE) 2016/679 du Parlement européen et du Conseil du 27 avril 2016 
(dit règlement général sur la protection des données) s’appliquent aux réponses faites sur ce formulaire. Ils garantissent un droit d’accès et de rectifications pour les 

données à caractère personnel vous concernant auprès de la DD(CS)PP de votre département.  

ENGAGEMENT ET SIGNATURE DU (DES) VETERINAIRE(S) SANITAIRE(S) DESIGNE(S) 

Je soussigné(e), 

- _____________________________________________________, Docteur Vétérinaire, né(e) le |__|/|__|__|/|__|__|__|__| à _______________________________ 

- _____________________________________________________, Docteur Vétérinaire, né(e) le |__|__|/|__|__|/|__|__|__|__| à _____________________________ 

- _____________________________________________________, Docteur Vétérinaire, né(e) le |__|__|/|__|__|/|__|__|__|__| à _____________________________ 

- _____________________________________________________, Docteur Vétérinaire, né(e) le |__|__|/|__|__|/|__|__|__|__| à _____________________________ 

déclare accepter d'être désigné(e) vétérinaire sanitaire de l'établissement mentionné ci-dessus. En cas de renonciation à cette désignation, je m’engage à en informer la 

DD(CS)PP destinataire de ce formulaire et le détenteur des animaux au moins un mois à l'avance et à ce que ce changement intervienne en dehors des périodes d'exécution 

et de contrôle des mesures de surveillance, de prévention ou de lutte prescrites par l'autorité administrative, lorsque ces mesures sont prescrites pour une durée déterminée.  

Je déclare : 

 être déclaré(e) vétérinaire sanitaire pour le département concerné par cette désignation ;  

 que cette désignation, en s'ajoutant aux responsabilités que j'ai déjà acceptées, me permet de garantir le bon exercice de mes missions dans des conditions 

techniques et des délais satisfaisants, y compris en cas d'urgence sanitaire ; 

 que cette désignation me permet de respecter le nombre maximal d'animaux que je suis autorisé(e) à suivre et déterminé par l'arrêté du 24 avril 20071 ; 

 ne pas être propriétaire des animaux, ni détenir de participation financière, dans l'établissement ou la manifestation dans lesquels j'interviens en qualité de 

vétérinaire sanitaire. 

 

Date : |__|__|/|__|__|/|__|__|__|__|     Date : |__|__|/|__|__|/|__|__|__|__|  

Nom : _______________________________________________  Nom : _______________________________________________ 

Signature :                                                                        Signature :                                                       

Date :  |__|__|/|__|__|/|__|__|__|__|     Date : |__|__|/|__|__|/|__|__|__|__|  

Nom : _______________________________________________  Nom : _______________________________________________ 

Signature :                                                                        Signature :                                                       

 

 
1 Arrêté du 24 avril 2007 relatif à la surveillance sanitaire et aux soins régulièrement confiés au vétérinaire pris en application de l’article L. 5143-2 du code de la santé 
publique 

ENGAGEMENT ET SIGNATURE DU RESPONSABLE DU CENTRE DE RASSEMBLEMENT OU DE LA MANIFESTATION 
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Observations : ........................................................................................................ …………… 

................................................................................................................................ …………… 

................................................................................................................................ …………… 

................................................................................................................................ …………… 



Intitulé et adresse du rassemblement : 
Date du rassemblement : 

Nom, qualité, adresse e-mail et n°téléphone du contrôleur désigné : 

Détenteur habituel des équidés 
Nom de l'équidé

Prénom/Nom Adresse 

Direction départementale de l’emploi, du
travail, des solidarités et de la

protection des populations

Contact / Courriel pour le retour de la liste :   
  

                                                     Nom de l’organisateur et n°téléphone : 

Nombre d'équidés 
présentés

N° SIRE
(ou N° de 

transpondeur)N° 
téléphone

Annexe VI - REGISTRE DES EQUIDES
Conformément à l'Arrêté ministériel du 05 juin 2000, relatif au registre d'élevage et à 

l'instruction technique DGAL/SDSPA/2021-28 du 13/01/2021 définissant les conditions générales applicables lors des rassemblements d'équidés 



Intitulé et adresse du rassemblement : 
Date du rassemblement : 

Nom, qualité, adresse e-mail et n°téléphone du contrôleur désigné : 

1 - Anomalies concernant l'identification des équidés

Chevaux concernés par l'anomalie

Nom de l'équidé Observations Sanction immédiate appliquée

Document d'identification non présenté mais transpondeur lu
Cheval présenté non conforme au cheval inscrit

Signalement non conforme au document d'identification

Cheval non enregistré au SIRE et arrivé depuis plus d'1 mois en France

Autre anomalie d'identification : précisez

2- Anomalies concernant la vaccination contre la grippe des équidés

Direction départementale de l’emploi, du
travail, des solidarités et de la

protection des populations

Contact / Courriel pour le retour de la liste :   
  

                                                     Nom de l’organisateur et n°téléphone : 

Rappel : En France, un cheval correctement identifié est :
- muni d'un transpondeur électronique,
- accompagné d'un document d'identification,
- enregistré au SIRE.
Les équidés en provenance d'autres Etats Membres ou de Pays Tiers doivent être enregistrés au SIRE au delà de 30 jours de présence sur le territoire français.
Les chevaux résidant à l'étranger participant au rassemblement doivent être accompagnés d'un certificat sanitaire ou d'un DOCOM (Document commercial spécifique à certains échanges entre France, Irlande et Royaume Uni) sauf 
protocole dérogatoire entre la France et l'Etat Membre de provenance.

N° SIRE (ou N° 
Transpondeur)

Nom et coordonnées 
du détenteur

Absence d'identification : absence de transpondeur (ou méthode 
alternative pour les chevaux étrangers) et de document d'identification

Absence de transpondeur (ou méthode alternative pour les chevaux 
étrangers) mais document d'identification présenté

Attestation d'identification provisoire de plus de 3 mois pour un équidé 
adulte

Pour un cheval résidant à l'étranger, absence de présentation d'un 
certificat sanitaire ou d'un DOCOM

Annexe VII - Compte-rendu de contrôle d'un rassemblement d'équidés
Conformément à l'instruction technique DGAL/SDSPA/2021-28 du 13/01/2021 définissant les conditions générales applicables lors des rassemblements d'équidés 



Chevaux concernés par l'anomalie

Nom de l'équidé Observations Sanction immédiate appliquée

Primo-vaccination non conforme
Injection de rappel supérieure à 1 an

Autre anomalie concernant la vaccination : précisez

3- Anomalies concernant la santé des équidés

Chevaux concernés par l'anomalie

Nom de l'équidé Observations Sanction immédiate appliquée

Autre anomalie concernant la santé : précisez

4- Anomalies concernant le bien-être des équidés

Chevaux concernés par l'anomalie

Nom de l'équidé Observations Sanction immédiate appliquée

Jument sur le point de mettre bas
Poulain présentant un ombilic non cicatrisé

Cheval présentant des pieds non correctement parés ou ferrés

Observation d'actes de brutalité, de cruauté ou de mauvais traitement
Autre anomalie concernant le bien-être : précisez

Rappel : La primo-vaccination et les injections de rappel contre la grippe équine sont effectuées conformément aux prescriptions des Autorisations de Mise sur le Marché des vaccins.
Toutefois, pour les équidés dont la primo-vaccination est antérieure au 1er janvier 2013, l'absence d'une injection de rappel entre 5 et 6 mois après la primo- vaccination est tolérée
conformément aux règlements de la FFE et de la SHF.
La preuve des injections de vaccin est apportée par mention de la vaccination certifiée par le vétérinaire sur le document d'identification.

N° SIRE (ou N° 
Transpondeur)

Nom et coordonnées 
du détenteur

N° SIRE (ou N° 
Transpondeur)

Nom et coordonnées 
du détenteur

Cheval provenant d'une zone soumise à une restriction de mouvements
pour cause de danger sanitaire

mentionné sur le feuillet "invalidation-revalidation" du document
d'identification dans le cadre des mouvements

Cheval présentant des signes cliniques compatibles avec une maladie
contagieuse 

Précisez les signes cliniques et la température corporelle

N° SIRE (ou N° 
Transpondeur)

Nom et coordonnées 
du détenteur

Cheval en état de misère physiologique
Précisez la note d'état corporel

Cheval présentant une boiterie sévère
Précisez l'intensité de la boiterie et le membre affecté

Cheval présentant des blessures importantes
Précisez la localisation, l'ancienneté et la profondeur des blessures
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