
Obligatorische Anzeige von Tierversuchen zur Dissertationsanzeige Dr. rer. nat.  

Name:  .................................................................... 

Vorname:  .................................................................... 

Name des Betreuers / der Betreuerin:  .................................................................... 

Abteilung:  .................................................................... 

 

Tierversuche 

 sollen durchgeführt werden O   ja    O   nein  

 wenn ja, bitte ausfüllen 
   

 Die Arbeit beinhaltet einen oder mehrere Tierversuche gem. § 7 TSchG (z.B. Verhaltensstudien 
ohne Behandlung und Beeinträchtigung der Tiere; Fütterungsstudien mit physiologischen Futterbe-
standteilen, Betäubung und Tötung von Tieren gem. § 4 TSchG).  

    O   ja    O   nein 
 Bei anzeigepflichtigen Versuchen gem. § 8 TSchG (Versuche an Wirbeltieren): 

 O   Die Anzeige wird rechtzeitig erfolgen 

 Angezeigt bei: ____________________ Aktenzeichen der Behörde: ____________ 

 Bei genehmigungspflichtigen Versuchen (gem. § 8 TSchG): 

 O   Genehmigung wird rechtzeitig eingeholt werden 

 Genehmigung beantragt Wann:_______________ Wo:___________________ 

 Genehmigung erteilt (fügen Sie bitte eine Fotokopie der Genehmigung bei – ansonsten geben Sie 
Datum und Aktenzeichen der Behörde an):______________________________ 

      

 In der Arbeit werden tote Tiere oder Teile toter Tiere verwendet (z.B. Schlachtkörper oder deren 
Teile, Sektionsmaterial; Organe oder Teile von im Zusammenhang mit dieser Untersuchung 
getöteten Tieren) 

    O   ja    O   nein  
   

 In der Arbeit werden lebende Tiere benutzt, sie aber beinhaltet keinen Tierversuch i.S. des § 7 
TSchG (z.B. Verhaltensstudien ohne Behandlung und Beeinträchtigung der Tiere; Fütterungsstu-
dien mit physiologischen Futterbestandteilen, Betäubung und Tötung von Tieren gem. § 4 TSchG) 

    O   ja    O   nein  
   

 

Hannover, den ................................ 

 
 
 .............................................  .......................................... 
 Unterschrift Doktorand / Doktorandin  Unterschrift Betreuer / Betreuerin 

 
 
    …………………………………………….. 

    Stempel Klinik / Institut / Abteilung 


