
Servizio Veterinario - Sanità Animale

Dipartimento di Prevenzione

ASL ___________

Oggetto: verifica avvenuta sostituzione capi infetti abbattuti

Si chiede di far conoscere, con cortese urgenza, le risultanze della verifica di avvenuta sostituzione dei capi bufalini, abbattuti a seguito di notifica di Ordinanza n. ____________ del _______________, nell’allevamento con codice aziendale ________________ di cui è proprietario /detentore il sig. _____________________________________ nato a ____________________ il ___/___/____.

Il soggetto attuatore

____________________________

PARTE RISERVATA AL SERVIZIO VETERINARIO DI SANITA’ ANIMALE COMPETENTE

Il dr. _________________________ Medico Veterinario di questo Servizio, recatosi in data ________________ presso l’azienda con codice _________________ ha accertato che:

1. la sostituzione dei capi è stata effettuata tramite:

· rimonta esterna per n. __________ bufalini;

· rimonta interna per n. __________ bufalini;

2. i codici identificativi univoci dei capi presenti in allevamento all’atto del controllo sono i seguenti:

· categoria: _________________ n° di capi presenti ______________

Codici Identificativi Univoci 

_____________  _____________  _____________  _____________  _____________ 

_____________  _____________  _____________  _____________  _____________ 

· categoria: _________________ n° di capi presenti ______________

Codici Identificativi Univoci 

_____________  _____________  _____________  _____________  _____________ 

_____________  _____________  _____________  _____________  _____________ 

· categoria: _________________ n° di capi presenti ______________

Codici Identificativi Univoci 

_____________  _____________  _____________  _____________  _____________ 

_____________  _____________  _____________  _____________  _____________ 

_____________ lì ___/___/____

Il Veterinario Dirigente 


Il Responsabile Servizio Veterinario “A”

__________________



______________________
Allegato O








