REGIONE seeeveess ASL . iiiinininnnn SERIE &:0% rixsnsaushanavess
A) IDENTIFICAZIONE
E T T e detentore de;h ammal della azienda sstamn Vaa ...
Comunedi.... ... Prov. ..... codlcemendnlen' 19 ) 0 O
TegISrALa presso l.n U‘SI. "*6 ........................... dlchum cl:.el seguenti antmali:
specie Categona N Contrassegno di idennficazione degh ammali o contenitori

Non sono sottoposn al divieto di spostamento, tn applicazione a musura di Polizia Vetenmnaria.
Dichiara altresi che gh animali sopraccitat sono stati mtrodott con regolare documentazione di accompagnamento &
provengono da aziende identificate dai seguenticodiciaziendali. ... ... i e e

B) DICHIARAZIONE PER IL MACELLO
Dichiara moltre che gh ammali destinan alla macellazione
1- non sono stati trartat o alimentat: con sostanze di cui & vietaro 'impiego

2- [ ne1 90 gionu precedent la dam odierna [ dalla nascita
a) OO NON SONO STATI [J SONO STATI sottopost: a trattamento con le seguent:
sostanze di cua all'an.6, comma 1, del Dlgs. 27.01.1992, 0. 118, ..
b) O NON SONO STATI C0SONO STATI soltoposu A trattamento con i “guenn alimenti
medicamentos:. .
c) O ‘JGN SDNO STATI D SOND STATI mltcposli a trattamento con Ir scg-uenu
specialita medicinali..

3- Sono stan osservan i pre\'nn templ da sospeniwﬁe pe-( 1 lnmmeun con prodofm dicui soprn nl pu.ulo n 2
O  dichuara inoltre di allegare copia dell'elenco del trattamento recante firma del veterinanio o dei veterinari
prescnitton come previsto dal D.L vo 118 del 27/01/1992 e dal DM 28/5/9

C) DESTINAZIONE
Gli animali sono destinatia: codice ITLLILL 1 1 [ 1]
O allevamento. |:| macello. D mercato, D stalla di sosta. D pawolo D altro

Denonunazione. .. .. Indinzzo. .

Dara f Firma del detentore

D) TRASPORTO

l]mthoscrim(mmc.cosmme.mg:'mesocinlc),.,,,...,,....,.,....,.,.........,,.,......,..,,....., ......................................
Suwom Via it O PP I e e DT e e et e P et
Conﬂnnmrdelmzmdam;pnﬂo ................................................... T P e T R S e
Nd 'immatricolazions motnice .. wireeasanse N4 IMMAACOIAZIONE TIMOICHI0 o.oviviravicniannmiisiosssessnsnsmeiss
Autorizzanone al umpmoduunmhn‘ ............................................. ISR L oo G s

Garantisce che gl amimah smindicati sono trasportat nel nspetto della vigente normativa.
Si antesta, woltre, che 1l mezzo di trasporto & stato regolarmente disinfettato (a1 sena dell’art. 64 del d PR 320/54)

Data [ Furma del trasportatore

E) ATTESTAZIONI SANITARIE
1l sottoscritto dichiara di aver visitato gli ammali di cui sopra con esito FAVOREVOLE in data. ... | ARRRE N
Attesta (*) che dagli am di questo ufficio, 1'azienda di provenienza & sotto controllo ufficiale con la seguente
qualifica samitana e che gl animali sopraindicati sono stati sottopost con esito negativo alle prove diagnostiche per:
malnarn | Daia controllo capt Datm conirollo allevamenio Cualifica allevamento

(*) tale dichiarazione ha validita 15 giorm, rinnovabile ai sensi di legge.
Gl anmmal suundicatl 5000 STAU MIMIMMIZZAN COMIO. .. ..o vvrsieeeriinimneneee e AR
O Osservazion: O Presenzons O Vincolo Sanstanio

Data / ! il Vetermano Ufficiale




