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	Servizio Igiene  Allevamenti  
Produzioni Zootecniche

	ASSUNZIONE DI RESPONSABILITA’ DELLA CUSTODIA SCORTE MEDICINALI VETERINARI





DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 Dicembre 2000, n. 445)
Il sottoscritto Dott. ______________________________________ nato a __________________________ ( ____ )

il ______________ e residente a ___________________________ ( ____ ) in Via __________________________

n. ________ in relazione alla domanda presentata dal Sig. _____________________________________________

titolare dell’impianto (*) _______________________________________________________________________
sito in Via ______________________________ n. _______ nel Comune di _______________________________

VISTO il decreto legislativo 6 aprile 2006, n. 193;

VISTO il decreto legislativo 16 marzo 2006, n. 158;

VISTO il decreto legislativo 24 luglio 2007, n.143;

consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi richiamate dall’art. 76  del D.P.R. 28 Dicembre 2000,  n. 445,
D I C H I A R A

1. di essere iscritto all’Ordine dei Medici Veterinari della Provincia di ________________ al n. _______;
2. di  assumersi  la  responsabilità  della  custodia  delle  scorte  di  medicinali  veterinari  detenuti  per:
□  allevamento /custodia di animali  DESTINATI alla produzione di alimenti per l’uomo**
□  allevamento/custodia di animali NON DESTINATI alla produzione di alimenti per l’uomo**
3. di  rispettare  i  requisiti  previsti  dall’art.  81  del  D.  Lgs  06/04/2006,  n.  193  come  modificato  dal  D.  Lgs  24/07/2007, n. 143;
4. di  individuare  quale/i  sostituto/i  in  caso  di  assenze  il/i  Dott.

_________________________________________ COD. FISC.______________________________________
_________________________________________ COD. FISC. ______________________________________
_________________________________________ COD. FISC. ______________________________________

In caso di cessazione dell’incarico, m’impegno a darne comunicazione tempestiva all’ATS della Brianza 

data …………………………………                                                         firma……………………………………………………….

*Indicare la tipologia di impianto 
**fleggare la dicitura d’interesse

Si allega copia del documento d’identità

· allega fotocopia documento d’identità valido
· dichiarazione/i di accettazione del veterinario/i sostituti
Dichiaro di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 10 della legge 675/96 e Dlgs n. 196/03 s.m.i. (legge sulla privacy), che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, nell’ambito delle Strutture preposte della Giunta regionale della Lombardia, per le finalità di gestione della normativa di riferimento
AL SERVIZIO VETERINARIO


IGIENE DEGLI ALLEVAMENTI E DELLE PRODUZIONI ZOOTECNICHE
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