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    Προς: Αποδέκτες πίνακα διανοµής 
             

 
Θέµα: Υγειονοµικές απαιτήσεις εισαγωγής σκύλων και γατών από την Ελλάδα στην 
Τουρκία 
 

Στην παρούσα εγκύκλιο, η οποία έχει αναρτηθεί στην επίσηµη ιστοσελίδα του 
Υπ.Α.Α.Τ., συνοψίζονται οι υγειονοµικοί όροι εισαγωγής σκύλων και γατών από την 
Ελλάδα στην Τουρκία, στο πλαίσιο των µετακινήσεων µη εµπορικού χαρακτήρα. 

Τα προς εισαγωγή ζώα πρέπει: 
1) να φέρουν ως µέσο ταυτοποίησης µόνιµο ηλεκτρονικό σύστηµα αναγνώρισης 
(ποµποδέκτης) σύµφωνα µε το πρότυπο ISO 11784 
2) να έχουν υποβληθεί σε αντιλυσσικό εµβολιασµό, εντός χρονικού διαστήµατος 
τριάντα (-30-) ηµερών έως ενός (-1-) έτους πριν την ηµεροµηνία πραγµατοποίησης 
της µετακίνησης 
3) να συνοδεύονται από έκθεση εργαστηριακού αποτελέσµατος για τη δοκιµή 
τιτλοδότησης αντισωµάτων λύσσας, τα αποτελέσµατα της οποίας πρέπει να δεικνύουν 
τίτλο αντισωµάτων µεγαλύτερο ή ίσο προς 0,5 IU/ml. Η εργαστηριακή δοκιµή πρέπει 
να γίνεται από εξουσιοδοτηµένο εργαστήριο και η αιµοληψία, για τον σκοπό αυτό, να 
έπεται τουλάχιστον 30 ηµέρες του αρχικού αντιλυσσικού εµβολιασµού 
4) να έχουν υποβληθεί σε αντιπαρασιτική αγωγή για εχινόκοκκο και κρότωνες 
5) να έχουν εξεταστεί από κτηνίατρο εντός 10 ηµερών  πριν  από την ηµεροµηνία 
πραγµατοποίησης της µετακίνησης 
6) να συνοδεύονται από κτηνιατρικό υγειονοµικό πιστοποιητικό, υπόδειγµα του 
οποίου παρατίθεται στο παράρτηµα της παρούσας, στο οποίο επισυνάπτονται τα 
απαραίτητα δικαιολογητικά µε τα στοιχεία ταυτοποίησης του ζώου και όλες τις 
απαραίτητες υγειονοµικές πληροφορίες (εµβολιασµοί), καθώς και η έκθεση του 
εργαστηριακού αποτελέσµατος για την ορολογική δοκιµή τιτλοδότησης αντισωµάτων 
λύσσας. Για τη χώρα µας, το πιστοποιητικό αυτό υπογράφεται µόνο από επίσηµο 
κτηνίατρο. 
 
                                                                Η ΠΡΟΪΣΤΑΜΕΝΗ ΤΗΣ ∆ΙΕΥΘΥΝΣΗΣ                                                                                                     
 
 
                                                                                         Χ. ∆ΗΛΕ 

 

 



  

 

ΑΠΟ∆ΕΚΤΕΣ ΠΙΝΑΚΑ ∆ΙΑΝΟΜΗΣ 
 
 
 
Α. Για Ενέργεια 
 

1. Περιφέρειες της χώρας. Γενικές ∆ιευθύνσεις Αγροτικής Οικονοµίας και Κτηνιατρικής. 
∆ιευθύνσεις Κτηνιατρικής αυτών – Έδρες τους. 

2. Περιφερειακές Ενότητες της χώρας. ∆ιευθύνσεις Αγροτικής Οικονοµίας και Κτηνιατρικής. 
Τµήµατα Κτηνιατρικής αυτών – Έδρες τους. 

3. Πανελλήνιος Κτηνιατρικός Σύλλογος. 
 
 

Β. Για κοινοποίηση 
 

1. ∆ιεύθυνση Υγείας των Ζώων. 
2. Σταθµοί Υγειονοµικού Κτηνιατρικού Ελέγχου (ΣΥΚΕ) – Έδρες τους. 
3. ∆/νση Κτηνιατρικού Κέντρου Αθηνών. Τµήµα Μοριακής ∆ιαγνωστικής, Αφθώδη Πυρετού, 

Ιολογικών, Ρικετσιακών & Εξωτικών Νοσηµάτων. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



  

ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ / EK-2 
 

YOLCU BERABER Đ KEDĐ/ KÖPEK/ GEL ĐNCĐKLER ĐN TÜRK ĐYE CUMHUR ĐYETĐ’NE T ĐCARĐ OLMAYAN 
HAREKETLER ĐNDE ORĐJĐN VE VETER ĐNER SAĞLIK SERT ĐFĐKASI  

ΚΤΗΝΙΑΤΡΙΚΟ ΥΓΕΙΟΝΟΜΙΚΟ ΠΙΣΤΟΠΟΙΗΤΙΚΟ ΓΙΑ ΤΗ ΜΗ ΕΜΠΟΡΙΚΗ ΜΕΤΑΚΙΝΗΣΗ ΓΑΤΩΝ/ 
ΣΚΥΛΩΝ/ ΙΚΤΙ∆ΩΝ ΠΡΟΣ ΤΗ ∆ΗΜΟΚΡΑΤΙΑ ΤΗΣ ΤΟΥΡΚΙΑΣ 

 
 

Hayvanın sevk edildiği ülke/Χώρα αποστολής του ζώου:     
 

Sertifikanın seri numarası/Αριθµός αναφοράς πιστοποιητικού:    
 
I. Hayvan Sahibinin/Υπεύθυνος συνοδός του ζώου 

Adı/Όνοµα:                                                                     Soyadı/Επώνυµο: 
 

Adresi/∆ιεύθυνση: 
 

Posta Kodu/Ταχυδροµικός κώδικας:                           Şehir/Πόλη: 
 

Ülke/Χώρα:                                                                    Telefon/Τηλέφωνο: 
 

II. Hayvanın Tanımı/Περιγραφή του ζώου 
Türü/Είδος:                                                                     Irkı/Φυλή: 

 
Cinsiyeti/Φύλο:                                                               Renk ve Đşaretler/Χρώµα & τύπος τριχώµατος: 

                                                                                                                 
Doğum Tarihi/Ηµεροµηνία γέννησης: 

 
III. Hayvanın Kimli ği/ Ταυτοποίηση του ζώου 

Mikro-çip No/Αριθµός ποµποδέκτη (microchip): 
 

Mikro-çipin Yeri/ Σηµείο τοποθέτησης ποµποδέκτη: Mikro-çip yapıldı ğı tarih/ Ηµεροµηνία τοποθέτησης 
                                                                                                                ποµποδέκτη: 

Dövme No/Αριθµός δερµατοστιξίας:                           Dövme yapıldığı tarih/Ηµεροµηνία δερµατοστιξίας: 
                                                                                                                

IV. Kuduz Hastalığına Karşı Aşılama/Αντιλυσσικός εµβολιασµός  
Aşının adı ve Üretici/Κατασκευαστής & όνοµα εµβολίου: 

 
 

Parti No/Αριθµός παρτίδας:   
 
Aşılama Tarihi/ Ηµεροµηνία           Geçerlilik Süresi/Σε ισχύ έως: 
εµβολιασµού:                        

 
 
 

V. Kuduz Hastalığında serolojik testler (talep edildiğinde)/Ορολογικός έλεγχος λύσσας (όταν απαιτείται) 
Ben, ………………(gün/ay/yıl) tarihinde hayvandan alınan kan örneğinde Avrupa Birliği tarafından onaylanmış bir 
laboratuvarda yapılmış olan bir serolojik teste ait ve anti-kuduz antikor titresinin 0,5 IU/ml veya daha yüksek 
olduğunu belgeleyen resmi kayıtları gördüm./ Βεβαιώνω την ύπαρξη επίσηµης καταγραφής η οποία αναφέρει ότι η 
δοκιµασία τιτλοδότησης αντισωµάτων λύσσας για το παραπάνω ζώο, που εκτελέστηκε σε εργαστήριο εγκεκριµένο 
από την Ε.Ε. σε δείγµα αίµατος το οποίο συλλέχθηκε την …………..….. (ηη/µµ/εεεε), έδωσε αποτέλεσµα 
τιτλοδότησης εξουδετερωτικών αντισωµάτων του ορού ίσο ή µεγαλύτερο από 0.5 IU/ml. 

 
 
 

Resmi    Veteriner    Hekim    veya    yetkili    otorite    tarafından    yetkilendirilmi ş    
Veteriner Hekim(yetkilendirilmi ş   veteriner   hekim   ise   bir   sonraki   bölümde   Yetkili   
Otorite   bunu onaylamak durumundadır.)(*) / Επίσηµος κτηνίατρος ή Εγκεκριµένος 
κτηνίατρος από την αρµόδια αρχή (στην τελευταία περίπτωση η αρµόδια αρχή πρέπει να 
επικυρώσει το πιστοποιητικό)(*) 
Adı Soyadı/Ονοµατεπώνυµο:

 
Adres/∆ιεύθυνση: 

ĐMZA, TAR ĐH & MÜHÜR/ ΥΠΟΓΡΑΦΗ, 
ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ & ΣΦΡΑΓΙ∆Α



  

                                                       
 

 
Posta kodu/Ταχ. κώδικας: 
 

Şehir/Πόλη: 

Ülke/Χώρα: 

Telefon/Τηλέφωνο: 

(*)Uygun olarak siliniz/∆ιαγράφεται ό,τι δεν ισχύει 
Yetkili otorite tarafından onaylama (Resmî Veteriner tarafından onaylamış ise gerekli 
değil)/ Επικύρωση από την αρµόδια αρχή (∆εν απαιτείται όταν το πιστοποιητικό 
υπογράφεται από επίσηµο κτηνίατρο) 

 
TARĐH & MÜHÜR/ ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ & ΣΦΡΑΓΙ∆Α: 

 
 
 
 
 
 
 

VI. Kene Enfestasyonu Tedavisi (talep edildiğinde) / Θεραπεία κροτώνων (όταν απαιτείται) 
 

Ürünün ve imalatçısının adı/ Κατασκευαστής & όνοµα προϊόντος: 
 

 
 

Tedavinin uygulandığı tarih ve uygulama saati(gg/aa/yy+saat)/ Ηµεροµηνία & ώρα χορήγησης 
(ηη/µµ/εε + µορφή 24-ώρου) 
 

 
Veteriner Hekimin adı/Όνοµα κτηνιάτρου: 
Adres/∆ιεύθυνση: 

 

 
 

Postakodu/Ταχ. κώδικας: 
 

Şehir/Πόλη: 
 

Ülke/Χώρα: 
 

Telefon/Τηλέφωνο: 

 

 
 
ĐMZA, TAR ĐH & MÜHÜR/ ΥΠΟΓΡΑΦΗ, 
ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ & ΣΦΡΑΓΙ∆Α

 
VII. Ekinokok ozis Tedavisi (talep edildiğinde) / Θεραπεία εχινοκόκκου (όταν απαιτείται) 

 
Ürünün ve imalatçısının adı/ Κατασκευαστής & όνοµα προϊόντος: 
 
Tedavinin uygulandığı tarih ve uygulama saati(gg/aa/yy+saat)/ Ηµεροµηνία & ώρα χορήγησης 
(ηη/µµ/εε + µορφή 24-ώρου) 
 
Veteriner Hekimin adı/ Όνοµα κτηνιάτρου: 
Adres/∆ιεύθυνση: 
 
 
Postakodu/Ταχ. Κώδικας: 
 
Şehir/Πόλη: ĐMZA, TAR ĐH & MÜHÜR/ ΥΠΟΓΡΑΦΗ, 

ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ & ΣΦΡΑΓΙ∆Α 
                         Ülke/Χώρα:  
 
                                                     Telefon/Telephone : 
 

Klavu Notlar/Επεξηγηµατικές Σηµειώσεις: 
1. Sertifika    üzerinde    herhangi    bir    giriş    yapılmadan    önce    hayvanın    kimliği 

doğrulanır. / Η ταυτοποίηση του ζώου (δερµατοστιξία ή ποµποδέκτης) πρέπει να 
επιβεβαιώνεται πριν τη συµπλήρωση του πιστοποιητικού. 



 

2. Kullanılan kuduz aşısı OIE standartlarına uygun olarak üretilen inaktive edilmiş bir 
aşı  olmalıdır./Το αντιλυσσικό εµβόλιο πρέπει να είναι αδρανοποιηµένο εµβόλιο, που  
παρασκευάζεται σύµφωνα µε τις απαιτήσεις του OIE. 

3. Sertifika,   resmî   veteriner   hekimin   imzalaması   ya   da   yetkili   otoritenin   onayı 
sonrasındaki 4 ay süreyle, veya Bölüm IV’te belirtilen aşının geçerlilik tarihine kadar 
geçerlidir, en önce olan esas alınır./Το πιστοποιητικό έχει ισχύ 4 µηνών µετά την 
υπογραφή του από επίσηµο κτηνίατρο ή την επικύρωσή του από την αρµόδια αρχή, ή 
έως την ηµεροµηνία λήξης της ισχύος του εµβολιασµού, η οποία φαίνεται στο µέρος 
IV, ανάλογα µε το ποια ηµεροµηνία είναι προγενέστερη. 

4. Bu sertifika beraberinde, hayvanın kimlik bilgileri , aşılama bilgileri ve serolojik test 
sonuçları  dahil,  destekleyici  belgeler  veya  bunların  onaylı  kopyaları  
bulundurulur./ Το παρόν πιστοποιητικό πρέπει να συνοδεύεται από τα απαραίτητα 
δικαιολογητικά, ή επικυρωµένα αντίγραφα αυτών, συµπεριλαµβανοµένων των 
στοιχείων ταυτοποίησης και εµβολιασµού του ζώου και του αποτελέσµατος της 
ορολογικής εξέτασης. 
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