Comune di SEFRO

Provincia di MACERATA
________________________________________

MODULO DI RILEVAMENTO DEGLI ALLEVAMENTI DI SUINI

ANNO |_|_|_|_|


- COGNOME E NOME DEL PROPRIETARIO …………………………………………………………………………..

- NOME E RAGIONE SOCIALE ………………………………………………………………………………………….

- RESIDENZA O SEDE LEGALE ………………………………………………………………………………………...

     PROVINCIA ……………………………………………………………………………………………………………

     COMUNE ……………………………………………………………………………………………………………….

     VIA …………………………...………………………………………… N° …………………..  C.A.P. ……………..

     PREFISSO E NUMERO TELEFONICO |_|_|_|_|     |_|_|_|_|_|_|_|_|

     
     CODICE FISCALE E  PARTITA IVA               |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|  

- SEDE ALLEVAMENTO

     PROVINCIA ……………………………………………………………………………………………………………

     COMUNE ……………………………………………………………………………………………………………….

     VIA ……………………………………………………………………………………………………………………...

     PREFISSO E N° TELEFONICO………………………………………………………………………………………..

- ADDETTO ALL’ALLEVAMENTO (1) …………………………………………………………………………………
  
     COGNOME E NOME …………………………………………………………………………………………………..

     RESIDENZA  …………………………………………………………………………………………………………...

     PROVINCIA ……………………………………………………………………………………………………………

     COMUNE ……………………………………………………………………………………………………………….

     VIA ……………………………………….. N° …….. LOCALITA’ ………………………………………………….

     PROPRIETARIO – FIRMA …………………………………………………………………………………………….


     LEGALE RAPPRESENTANTE – NOME ……………………………………………………………………………..

                                                             


                                                              FIRMA …………………………………………………………………………….







(1) Se diverso dal proprietario.



RISERVATO ALLA U.S.L.


Numero progressivo assegnato su base comunale                                                          |_|_|_|_|
Composizione risultante del tatuaggio:
N. del Comune          |_|_|_|
Sigla Provincia               |_|_|
Numero progressivo |_|_|_|_|



BOLLO
                                                                              
                                                                                  

                                                                              Firma del Responsabile Servizio Sanità Animale
                                                                                  
 
                                                                             …………………………………………………..

DICHIARAZIONE INTEGRATIVA PER TRASPORTO DI SUINI
(Da allegare al mod. n. 4 previsto da
 articolo 31 D.P.R. 8/2/1954 n. 320)



	
NUMERO DEI CAPI
	
INDICAZIONE DEL MARCHIO

	
	


	
	

	
	

	
	

	
	


I suini sopraindicati provengono dall’allevamento situato nella Provincia di ………………………..

…………………… nel  Comune di ………………………………………………………………….


……………………………………………….Via  e n. civico ……………………………………….

………………………………………… località …………………………………………………….

L’allevamento da cui provengono i sopraindicati suini è contraddistinto dal seguente marchio.



|_|_|_|  1)   |_|_|  2)        |_|_|_|_|  3)


Data …………………….


                                                                                                 FIRMA DELLO SPEDITORE
                                                                                                 ……………………………….



______________________________________
1) N. Comune codice Istat
2) Sigla Provincia
3) N. progressivo assegnato dalla U.S.L.

