PROGRAMME QUEBECOIS D’ASSAINISSEMENT
DES TROUPEAU CAPRINS POUR L’ARTHRITE
ENCEPHALITE CAPRINE (AEC)

Asthsite
eneéphalite
caprine

Ouébécois d'A des

Troupeaux oprinspoue PAEC Formulaire d’adhésion /producteur

Par la présente,

Nom du responsable #NIM

Nom de I’entreprise

Adresse
Ville / province Code postal
Téléphone Télécopie

Adresse de courriel

J’accepte de participer au programme de certification sanitaire pour I’arthrite encéphalite
caprine (AEC) selon les modalités prévues au programme et les suivantes. Tout au long de
ma participation, pour ma ferme:

O Tous les caprins et les ovins du troupeau résidant sur ma ferme seront identifiés par
des tatouages uniques et un registre de troupeau sera complété et disponible;

O Les mesures de biosécurité obligatoires seront implantées et maintenues (annexe 3);
O Les échantillons de sang seront prélevés chez les caprins et les ovins par un médecin
vétérinaire;

O Les frais vétérinaires encourus pour la collecte des échantillons et 1’évaluation de la
biosécurité découlant du projet seront a ma charge;

0 Un frais d’inscription annuel de 37,00 $.

O Des frais de laboratoire de 3,50$+taxes (sujet a changement) par échantillon sont
payables au CEPOQ. Facturation minimum de 5 $ si I seul échantillon;

O Les résultats des tests de laboratoire seront divulgués par le coordonnateur du
programme. Des frais d’inscription annuels seront facturés au mois de mai de chaque
année.



O Les animaux qui seront déclarés positifs ou non spécifiques au test de I’AEC, de méme
que les cabris de moins de 6 mois nés ou élevés par les chévres positives, devront étre
séparés du troupeau négatif;

O Toute information reliée a ma participation au projet demeurera confidentielle. Les
résultats du programme peuvent servir a des analyses et étre publiés dans des revues
agricoles tout en conservant I’anonymat de la source. Mes coordonnées et le statut de
mon troupeau seront publiés si désiré.

Si vous ne désirez pas que le statut de votre troupeau soit publié, veuillez
s’il vous plait cocher la case suivante : O

Je, soussigné : Date :

Mon troupeau est composé¢ de :
Nb Chevres de boucherie

Nb. Brebis laitieres Nb. Brebis de boucherie

Coordonnées de mon médecin vétérinaire :

Nom du médecin #
vétérinaire

Nom de la clinique

Adresse

Ville / province Code postal
Téléphone Télécopie

Adresse de courriel

Veuillez retourner le formulaire diment rempli, au coordonnateur :

O Chévres de boucherie
O Cheévres laitiéres et angoras

CEPOQ

a/s Dr Gaston Rioux mv

1642 de la Ferme

La Pocatiére,

GOR 1Z0 gaston.rioux@cepoq.com



mailto:gaston.rioux@cepoq.com

