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All’ASL TO5 Chieri








Servizio Veterinario – Ufficio Anagrafe Bovina








Tel. 011 /9429.4667– 9429.4601 – Fax 011 0469228
( RICHIESTA DI REGISTRAZIONE AZIENDA/ALLEVAMENTO

CODICE AZIENDA:___________________
DENOMINAZIONE:____________________________________________________________________
VIA/PIAZZA/FRAZIONE:________________________________________________________________

COMUNE:_____________________________________________________________________________

ALLEVAMENTO
( SUINI
( CINGHIALI
DATA DI APERTURA _______________ 


DELEGA ORG PROF _______________

CAPIENZA: ________NUMERO CAPI PRESENTI: __________SUPERFICIE RICOVERO MQ________

AUTOCONSUMO: _______________ALLEVAMENTO BIOLOGICO si ( no (
ADDEBITO DIRITTI VETERINARI AL     ( PROPRIETARIO
( DETENTORE

ISCRIZIONE LIBRI GENEALOGICI  si ⁫ no⁫
       REGISTRO INFORMATIZZATO si ⁫no⁫
PROPRIETARIO

RAGIONE SOCIALE:_____________________________________________________________________

DITTA INDIVIDUALE* (



SOCIETA’* (
CODICE FISCALE*: __________________________________PARTITA IVA*: ____________________
LEGALE RAPPRESENTANTE**:___________________________________________________________________

IDENTIFICATIVO FISCALE**:_____________________________________________________________________

SEDE LEGALE:_______________________________________ COMUNE:_________________________

TELEFONO:__________________ FAX:_______________________e mail _________________________

DETENTORE (se diverso da proprietario)

RAGIONE SOCIALE:_____________________________________________________________________

DITTA INDIVIDUALE* (



SOCIETA’* (
CODICE FISCALE*: ___________________________PARTITA IVA*: ___________________________
LEGALE RAPPRESENTANTE**:___________________________________________________________________

IDENTIFICATIVO FISCALE**:_____________________________________________________________________

SEDE LEGALE:_______________________________________ COMUNE:_________________________

TELEFONO:____________________ FAX:___________________e mail ___________________________

*indicare se si tratta di Ditta individuale o Società e compilare entrambi i campi (Codice fiscale e Partita Iva)

**compilare solo se l’allevamento è una società

Data__________________________

FIRMA E TIMBRO PROPRIETARIO 1) _____________________________________________________

FIRMA E TIMBRO DETENTORE (se diverso da proprietario)
 1) _______________________________________

1) in caso la firma non sia apposta in presenza dell’incaricato allegare copia del documento di riconoscimento in corso di validità

Ai sensi del D.L.vo 196/2003, il sottoscritto dichiara di essere informato che i suoi dati personali, acquisiti con questo modulo, saranno trattati dall’ASLTO5 con l’ausilio di mezzi elettronici, con finalità riguardanti l’esecuzione della pratica e per finalità statistiche.








Firma _________________________________________________


Compilazione a cura del veterinario 




Caratteristiche   
Tipologia produttiva
	· CENTRO RACCOLTA

·  CENTRO MATERIALE GENETICO

· STALLA DI SOSTA

· ALLEVAMENTO



	· CENTRO GENETICO

· CENTRO GENETICO E QUARANTENA
· CENTRO MAGAZZINAGGIO
· CENTRO QUARANTENA

· CENTRO RACCOLTA SPERMA

· GRUPPO RACCOLTA EMBRIONI
· DA  MACELLO
· DA VITA
· DA RIPRODUZ.
· FAMILIARE
· PRODUZIONE
          DA INGRASSO 


	· SEMIBRADO CICLO APERTO
· SEMIBRADO CICLO CHIUSO
· STABULATO CICLO APERTO
· STABULATO CICLO CHIUSO
·  SEMIBRADO

· STABULATO

·  SEMIBRADO SVEZZAMENTO

· SEMIBRADO MAGRONAGGIO

· SEMIBRADO FINISSAGGIO

· SEMIBRADO CICLO COMPL.

· STABULATO SVEZZAMENTO

· STABULATO MAGRONAGGIO

· STABULATO FINISSAGGIO

· STABULATO CICLO COMPL.  




ORIENTAMENTO

PRODUTTIVO

ALLEVAMENTO STAGIONALE  (
                 ALLEVAMENTO MULTI SITO (
CAPACITA’ STRUTTURA
Numero scrofe _____________________________

Numero verri ______________________________

Numero scrofette/verretti _____________________

Numero suinetti fino a 25 Kg _________________

Numero animali all’ingrasso ___________________

GESTIONE

( Effettuazione tutto vuoto/tutto pieno

Veterinario ASL referente ______________________________________________________

Veterinario LP responsabile per la malattia Aujeszky _________________________________

ANNOTAZIONI:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________




FIRMA VETERINARIO





__________________________________________________

(
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