An die Hessische Tierseuchenkasse
Mainzer StraBe 17, 65185 Wiesbaden E-Mail: zentrale@hetsk.de

Antrag auf Teilnahme am Gesundheits-Monitoring (Schwein)
und Erklarung tiber De-minimis-Beihilfen

Vor- und Zuname, vollstandige Anschrift

(Tierseuchenkassennummer) (HIT — Registriernummer) (Telefonnummer)

(E-Mail) (IBAN)

Das Gesundheits-Monitoring wird 6ffentlich geférdert und dient einer effizienten Seuchenprophylaxe sowie
der Reduktion des Antibiotikaeinsatzes. Das Programm ersetzt nicht die MaBnahmen des Hoftierarztes.

Mit der Teilnahme am Gesundheits-Monitoring erkenne ich folgende Bedingungen an:

Die Teilnahme am Gesundheits-Monitoring wird vom Tierhalter unter Absprache mit dem Hoftierarzt
beantragt. Sie kann frihestens nach einem Jahr von jeder Partei aufgekindigt werden.

Das Programm setzt sich aus zwei Betriebsbesuchen pro Jahr mit entsprechender Probenentnahme
zusammen. Die Betriebsbesuche erfolgen in Absprache mit dem Tierhalter und Betreuungstierarzt im
Abstand von etwa 6 Monaten.

Durch die regelmafBige Teilnahme an dem Gesundheits-Monitoring erhalt der Tierhalter flr seinen Betrieb
eine Zertifizierung. ZERTIFIZIERT WIRD DIE UNVERDACHTIGKEIT DES BESTANDES IM BEPROBTEN
ZEITRAUM AUF BASIS DES BEPROBUNGSSCHEMAS.

Die Teilnahme an dem o6ffentlich geférderten Gesundheits-Monitoring setzt die Erflllung der Beitragspflicht
gegenlber der Hessischen Tierseuchenkasse sowie die Beihilfeberechtigung nach De-minimis voraus.
Die Gesamtkosten belaufen sich jahrlich auf 1.000 € zuzlglich der gesetzlichen MwSt. Die Beihilfe in Hohe
von 600 € tragen die HTSK und das HMUKLYV je zur Halfte und wird dem Tierhalter nach Vorlage der
Rechnung bei der HTSK erstattet.

Bitte beachten Sie die Mitteilungen auf den Folgeseiten dieses Antrages.

(Ort und Datum) (Unterschrift Tierhalter)

Vermerk des Hoftierarztes
Vor- und Zuname, vollstandige Anschrift

Die Teilnahme am Gesundheitsmonitoring nehme ich zur Kenntnis.

(Ort und Datum) (Unterschrift)
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An die Hessische Tierseuchenkasse
Mainzer StralRe 17, 65185 Wiesbaden E-Mail: zentrale@hetsk.de

Mitteilung an den Zuwendungsempfanger uber die Gewahrung einer
De-minimis-Beihilfe nach Art. 6 Abs. 1 der Verordnung (EU) Nr. 1408/2013,
zuletzt gedndert durch VO (EU) 2024/3118 vom 10.12.2024

(Tierhalter/Zuwendungsempfénger)

(Tierseuchenkassennummer) (HIT — Registriernummer) (Antragsdatum)

Fir die beantragte Leistung beabsichtigen wir, Ihnen eine De-minimis-Beihilfe zu gewahren. Die voraussichtliche
Hohe der Beihilfe wird 600,00 € (Bruttosubventionsaquivalent) nicht Ubersteigen.

Gemal den Richtlinien der Hessischen Tierseuchenkasse (HTSK) Uber die Gewahrung von Leistungen (Beihilfe-
richtlinien) muss die Rechnung innerhalb von 12 Monaten nach Leistungsdatum bei der HTSK eingereicht werden.
Nach Ablauf der 12 Monate kdnnen keine Beihilfen mehr gezahlt werden.

Bitte flllen Sie die untenstehende Erklarung tber De-minimis-Beihilfen aus und lassen Sie uns diese unterschrieben
zukommen.

Erklarung uber ,,De-minimis-Beihilfen
Von den Erlduterungen zu De-minimis-Beihilfen fiir Zuwendungsempfanger habe ich/haben wir Kenntnis
genommen.
Hiermit wird bestatigt, dass wir, dass ich/wir als ein einziges Unternehmen in den letzten 36 Monaten (tagesgenau)
[l keine []folgende
Beihilfen im Sinne der Verordnungen tber Allgemeine De-minimis-Beihilfen, Agrar-De-minimis-Beihilfen, Fischwirt-
schaft-De-minimis-Beihilfen oder DAWI-De-minimis-Beihilfen erhalten bzw. beantragt habe/n.
Die ,Erlauterungen zu De-minimis-Beihilfen fir Zuwendungsempfanger” finden Sie auf unserer Internetseite.
Bereits erhaltene/beantragte De-minimis-Beihilfen der Hessischen Tierseuchenkasse miissen auf diesem
Antrag nicht aufgefiihrt werden!
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Mir/uns ist bekannt, dass De-minimis-Beihilfen nicht mit anderen Beihilfen fiir dieselben forderfahigen Aufwen-
dungen kumuliert werden diirfen, wenn die aus der Kumulierung resultierende Forderintensitat diejenige Forder-
intensitat Gbersteigen wiirde, die in einer Gruppenfreistellungsverordnung oder in einer von der Kommission verab-
schiedeten Entscheidung hinsichtlich der besonderen Merkmale eines jeden Falles festgelegt wurde. Weitere For-
derungen fir dieselben férderfahigen Aufwendungen habe ich/haben wir/hat das Unternehmen

] nicht erhalten,

[]in Héhe von ............. € im Rahmen des Forderprogramms .............cccoeveviiiiiinnnn, erhalten/beantragt.

Mir/uns ist bekannt, dass diese Angaben subventionserheblich im Sinne von § 264 StGB sind und dass ein Subven-
tionsbetrug nach dieser Vorschrift strafbar ist. Ich/wir verpflichten/n mich/uns, Ihnen unverziglich Anderungen der
vorgenannten Angaben zu Uibermitteln, sobald mir/uns diese bekannt werden.

(Ort und Datum) (Stempel und rechtsverbindliche Unterschrift)
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