CERTIFICAT SANITAIRE POUR L'EXPORTATION
DE CHIENS ET DE CHATS DOMESTIQUES DE LA
FRANCE VERS LA POLYNESIE FRANCAISE EN
CABINE (chiens d’assistance a personne

handicapée) OU PAR AERONEF PRIVE

PARTIE | : INFORMATIONS COMMERCIALES

A) Description du chargement

1. Certificat N° :

2. Permis d'import N° :

3. Autorité compétente :
AUTORITE VETERINAIRE FRANCAISE

4. Services vétérinaires de :

5. Pays d’expédition (Code ISO) :

FRANCE (FR)

6. Pays de destination (Code ISO) :

POLYNESIE FRANCAISE (PF)

7. Provenance de I'animal :

Nom et adresse du propriétaire/exportateur :

8. Destination de I'animal :
Nom, adresse et téléphone du destinataire :

9. Transport :
9.1. Date et lieu d’'embarquement :

9.2. Identification du vol : n°

du

B) Identification de I'animal

10. Description

Espéce Race Date de naissance Sexe

N° d'identification

PF_AMC2_AOU_21

Page 1/4




Certificat sanitaire N°:

PARTIE Il : INFORMATIONS SANITAIRES

Je soussigné, vétérinaire officiel des services vétérinaires francais, certifie que I'animal décrit dans
la partie | :

1. Dans les 30 jours précédant son chargement vers la Polynésie frangaise :

1.1.a subi deux traitements contre les parasites internes a l'aide d'un anthelminthique efficace contre les
nématodes et les cestodes (notamment contre les ténias échinocoques). Le second traitement a été effectué
a au moins 14 jours d'intervalle du premier et dans les 4 jours précédant le chargement ;

e Nom du principe actif : Date du 1° traitement :
e Nom du principe actif : Date du 2 traitement :

1.2.a subi deux traitements contre les parasites externes a l'aide d'un antiparasitaire efficace contre les tiques et
les puces, le premier dans les 30 jours précédant son départ vers la Polynésie francaise, le second étant
effectué a au moins 14 jours d’intervalle du premier et dans un délai de 4 jours précédant le chargement ;

e Nom du principe actif : Date du 1°" traitement :

e Nom du principe actif : Date du 2" traitement :

Une copie des attestations de traitements antiparasitaires devra étre jointe au certificat.
2. Pourun chien:

2.1.a été soumis a un test de dépistage de la leishmaniose (Leishmania infantum) par immunofluorescence
indirecte ou ELISA sur un prélévement de sang réalisé dans les 30 jours précédant le départ avec un résultat
négatif. Une photocopie du rapport d’analyse est jointe au présent certificat ;

e Date dutest: Résultat :

ou
2.2.a été correctement vacciné contre la leishmaniose et a été soumis a un test de dépistage de la maladie
permettant de différencier les anticorps induits par la vaccination de ceux induits par I'infection naturelle sur
un prélévement de sang réalisé dans les 30 jours précédant le départ avec un résultat négatif ;

e N°de lot et date de péremption du vaccin : Date du vaccin :
¢ N° de lot et date de péremption du vaccin : Date du vaccin :
¢ N° de lot et date de péremption du vaccin : Date du vaccin :
e Nom du test: Date : Résultat :

3. L’animal (chien/chat) a été :

3.1.vacciné ou revacciné contre la rage selon les recommandations du fabricant avec un vaccin ayant été préparé
et utilisé selon les normes fixées par le Manuel terrestre du code de I'OIE, la vaccination ayant été effectuée
sur I'animal 4gé de 3 mois au moins et étant en cours de validité durant les six mois précédant le chargement,

e N°de lot du vaccin : Date du vaccin :

e Dates de validité du dernier vaccin : du au
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Certificat sanitaire N°:

ET

par ml.

reporté par le vétérinaire vaccinateur et le laboratoire.

42 jours.

de son handicap.

e Résultat : Date du test :

3.2.soumis, depuis 3 mois au moins et 12 mois au plus avant son chargement, a une épreuve de titrage des
anticorps neutralisant le virus rabique réalisée par un laboratoire officiel d’analyse agréé selon les normes
fixées par le Manuel terrestre de I'OIE dont le résultat s'est révélé positif avec au moins 0,5 unité internationale

Une photocopie du certificat de vaccination antirabique et du rapport d’analyse du titrage des anticorps
neutralisant le virus rabique sont joints au présent certificat, le numéro d’'identification de I'animal y ayant été

4. Pour une femelle non stérilisée : a subi un examen confirmant qu’elle n'est pas en état de gestation de plus de

5. Pour un chien d’assistance a personne handicapée, est reconnu chien d’assistance par un établissement de
dressage agréé par la Francel. Le propriétaire dispose d'un certificat médical ou d’un document officiel attestant

PARTIE Ill : SIGNATURE

1. Statut officiel de I'agent certificateur :
VETERINAIRE OFFICIEL

2. Lieu et date :

3. Nom (tampon personnel) et signature du vétérinaire officiel :

4. Cachet officiel :

! Liste des établissements agrées présente en annexe 1 de l'instruction n® 2015-98 DGCS/SD3B du 25 mars 2015 relative a la labellisation des centres
d’éducation de chiens-guides d’aveugles ou d’assistance, a la création d’un certificat national et a 'amélioration de la prise en compte de I'animal pour
faciliter I'insertion sociale des personnes handicapées accompagnées d'un chien-guide d’aveugle ou d’'assistance.
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Certificat sanitaire N°:

PARTIE IV — DECLARATION DU VETERINAIRE SANITAIRE POUR L'EXPORTATION DE
CHIENS ET DE CHATS DOMESTIQUES DE LA FRANCE VERS LA POLYNESIE FRANCAISE

Je soussigné, , Vétérinaire sanitaire, certifie que I'animal décrit dans la partie A :

1. n’aprésenté aucun signe clinique de rage le jour du chargement ;

2. asubi, aprés le second traitement antiparasitaire prévu au point 1.2 de la Partie I, a I'aéroport de départ ou
dans une station de quarantaine, I'animal y étant isolé jusqu’'au chargement, un examen clinique approfondi
incluant un examen approfondi du pelage dont les oreilles, les espaces interdigités et la région péri-anale ET :

3.1.n'a présenté aucun signe de maladie transmissible ;
3.2.n'a présenté aucun parasite externe visible ou palpable ;
3.3.a été reconnu apte a voyager.

3. aété placé, a I'aéroport :

3.1. pour un transport par aéronef privé, dans la cabine de I'aéronef décrit au point 9. de la partie I, préalablement
désinsectisée avec un produit rémanent efficace contre les puces et tiques :

Désignation et N° de lot du produit : Date et heure de la désinsectisation :
ou
3.2. pour un chien d'assistance a personne handicapée tel que décrit_dans la partie 1.5, dans la cabine de
I'aéronef du vol commercial décrit au point 9. de la partie I.
Signé a : le :

VETERINAIRE SANITAIRE CACHET

Nom en lettres capitales :
Arrété préfectoral portant nomination en tant que vétérinaire sanitaire : N° du
N° d’enregistrement au Tableau de I'Ordre des Vétérinaires :

Nb : la signature et le cachet doivent étre d'une couleur différente de celle de I'imprimé.

Une copie de cette page est a renvoyer au Service compétent de la Direction Départementale en
charge de la Protection des Population (DDecPP) émettrice du certificat sanitaire
apres complétude.
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