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ALL’UFFICIO ANAGRAFE VETERINARIA dell’A.S.L. del V.C.O.
data___________
Il sottoscritto ____________________________________________, già registrato come Operatore nella BDN delle Anagrafi Zootecniche, consapevole delle responsabilità e delle pene stabilite per dichiarazioni e attestazioni false e mendaci secondo gli articoli 46/47/48/76 del D.P.R. 445 del 28/12/2000, richiede, per l’azienda identificata con:
Codice Aziendale:  _______________________________________________
Denominazione: _________________________________________________
Identificativo Fiscale: _____________________________________________
(barrare le caselle interessate):
□APERTURA
□RIAPERTURA 
di un allevamento  di                □SUINI
□ CINGHIALI
in qualità di:     □Proprietario  e/o  □Detentore
altrimenti dichiara che il Detentore sarà il sig:_________________________ C.F.__________________ già registrato come Operatore nella BDN delle Anagrafi Zootecniche.
Per l’allevamento di cinghiali dichiara di essere in possesso dell’autorizzazione della Provincia competente N.__________ rilasciata in data __________________
Dichiara che l’allevamento presenta le seguenti caratteristiche:
- Tipologia struttura:             □Allevamento □Altro (specificare) ______________
- Orientamento produttivo    □Riproduzione □Ingrasso    □Familiare/autoconsumo
- Modalità di allevamento  :   □ Semibrado   □ Stabulato             
- Tecnica produttiva Riproduzione:         □  Ciclo aperto    □    Ciclo chiuso
 - vendita di riproduttori:                         □ Si    □   No
- Tecnica produttiva Ingrasso:  □Svezzamento  □Magronaggio   □Finissaggio     □Ciclo completo
-Capienza massima del ricovero animali: 
n. Scrofe ____ n. Verri ____ n. Scrofette/verretti __ n. Suinetti fino a 25 Kg.__ n. Animali all’ingrasso _____
-Gestione: tutto vuoto/tutto pieno         □Si   □No 
               Allevamento stagionale        □Si    □No            Multisito       □Si       □No
Veterinario Libero professionista referente per la Malattia di Aujeszky Dott:________________

Firma del proprietario __________________ Firma del detentore     ___________________________
Per ricevuta del Servizio Veterinario, data_____________ Firma ________________________________
Per visto del Veterinario competente per territorio,           Firma_________________________________
Registrato UAV data______________________________ Firma _________________________________
SOC SANITA’PUBBLICA VETERINARIA – AREA A-


Sede Operativa Omegna Tel 0323 868060 e-mail: spvareaa@aslvco.it


Sede Operativa Verbania Tel 0323 541473 e-mail:spvareaa@aslvco.it


Sede Operativa Domodossola Tel 0324 491618 e-mail:spvareaa@aslvco.it
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