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Domanda di autorizzazione alla detenzione di SCORTE DI MEDICINALI VETERINARI 
in strutture di allevamento e custodia di animali  DESTINATI alla produzione di alimenti (artt. 80-81 del D.Lgs. 193/06 e succ. modif.)


	Il sottoscritto:
	

	Nato a:
	

	Il:
	

	Residente nel Comune di:
	

	Via:
	

	Telefono:
	

	Fax:
	

	Cod. Fisc. / Partita IVA
	

	In qualità di Legale Rappresentante dell’allevamento 
	

	Codice di identificazione:
	

	Sito nel Comune di:
	

	Via / Località:
	



CHIEDE
il rilascio dell’autorizzazione alla detenzione di scorte medicinali veterinari da detenersi presso il locale di seguito precisato _____________________________________________________ dell’allevamento stesso, sotto la responsabilità del/dei Dott. ___________________________

Luogo e data ______________________________

								Firma del legale rappresentante
			                                       ________________________________




Il  sottoscritto Dr.……………………………………………………………nato  a…………………………………………………….
il……………………………….residente a………………………………………………………………………………..…………………… via……………………………………………….……………n………………. telefono………………………………………..…………..
iscritto all’Ordine  dei Medici Veterinari della Provincia di ……………..n……….. come da allegato certificato/ autodichiarazione , si dichiara disponibile ad assumere  la responsabilità della custodia e della gestione delle scorte  medicinali presso l’impianto sopraindicato.
……………………………………… lì ………………………………             

In fede …………………………………….…………….

[bookmark: _Toc532797329][bookmark: _Toc532886975][bookmark: _Toc532888008]Si allega   1 marca da bollo di valore legale
               Ricevuta versamento di  € 51,68

Ai sensi dell’art. 13 del D.lgs 196/03 “Codice in materia di protezione dei dati personali” si informa che il trattamento dei dati personali da lei forniti con il presente modulo, obbligatori per avviare il procedimento, è finalizzato esclusivamente all’espletamento del procedimento per il quale sono richiesti. Il trattamento potrà avvenite con modalità sia manuale che elettronica, i dati potranno essere comunicati a soggetti Pubblici
[bookmark: _GoBack]coinvolti nel procedimento nei casi consentiti dalla normativa vigente.
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