ALLA AZIENDA UNITA’ SANITARIA LOCALE DI REGGIO EMILIA

SERVIZIO VETERINARIO di _______________________________________________________

RICHIESTA DI ATTRIBUZIONE DELLA QUALIFICA DI “VETERINARIO RICONOSCIUTO”

Il sottoscritto Dott. ______________________________________________________________________

nato a ________________________________________________ il ______________________________

residente a _______________________________________ in Via _______________________________

iscritto all’Albo dei Medici Veterinari della Provincia di ______________________________ al n. ________

CHIEDE

che gli sia attribuita la qualifica di Veterinario Riconosciuto.

A tal fine dichiara di:

· non avere vincoli di parentela né interessi finanziari in comune con il/i proprietario/i od il responsabile/i della/e azienda/e presso la/le quale/i svolge le prestazioni professionali e per la/le quale/i la qualifica è attribuita;

· non essere dipendente di Azienda Unità Sanitaria Locale o di Istituto Zooprofilattico Sperimentale;

· possedere conoscenze specifiche di legislazione in materia di sanità pubblica veterinaria.

Il sottoscritto allega un elenco relativo alle aziende presso le quali intende operare professionalmente con carattere di continuità, in qualità di Veterinario Riconosciuto, corredato dall’esatta indicazione del tipo di rapporto esistente con le stesse e della rispettiva dichiarazione da parte dei titolari delle aziende, impegnandosi a comunicare prontamente eventuali variazioni intervenute.

Il sottoscritto inoltre si impegna a:

· Operare nell’ambito della sorveglianza sanitaria, sotto il controllo del Servizio Veterinario dell’Azienda Unità Sanitaria Locale, svolgendo i seguenti compiti:

1) fornire al proprietario o al responsabile informazioni ed assistenza affinché siano adottate misure ed iniziative volte a garantire la qualifica sanitaria dell’azienda, anche sulla base di programmi disposti dai Servizi Veterinari o concordati con gli stessi;

2) vigilare sul rispetto delle disposizioni concernenti l’identificazione degli animali e la certificazione sanitaria;

3) assicurare il rispetto delle disposizioni riguardanti la notifica obbligatoria delle malattie infettive degli animali e di qualsiasi altro fattore di rischio per la salute ed il benessere degli animali e per la salute umana;

4) assicurare, per quanto possibile ed in collaborazione con i Servizi Veterinari e l’Istituto Zooprofilattico Sperimentale, l’accertamento della causa di morte degli animali e, per quanto di competenza, il corretto smaltimento delle spoglie animali;

5) vigilare sulle condizioni igieniche dell’allevamento e sul benessere degli animali;

6) assicurare il rispetto delle disposizioni in materia di impiego di materiali veterinari;

7) fornire al responsabile dell’allevamento informazioni ed assistenza affinché siano prese le misure necessarie a garantire la salubrità dell’alimentazione degli animali ed il rispetto delle norme in materia;

8) tenere, presso gli allevamenti per i quali la qualifica è attribuita, il programma dei trattamenti farmacologici ordinari e delle visite periodiche ordinarie;

9) annotare cronologicamente, in occasione delle visite, su apposito registro o su schede, le informazioni sullo stato sanitario dell’allevamento, con riferimento alla morbilità e mortalità, sull’attività sanitaria svolta, sugli accertamenti eseguiti dal sottoscritto o da altri professionisti e sui trattamenti farmacologici prescritti.

In fede.

Data _______________________________




       Timbro e firma









___________________________________________

Allegati relativi alle aziende presso le quali intende operare in qualità di Veterinario Riconosciuto.

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Allegato n. _______

DICHIARAZIONE

Il sottoscritto ___________________________________________________________________

nato a ______________________________________________ il _________________________

residente a ___________________________________ in Via ____________________________

proprietario/responsabile dell’azienda ________________________________________________

codice azienda _____________________________ con sede in __________________________

Via ___________________________________________________________________________

DICHIARA CHE

Il Dott. ________________________________________________________________________

nato a _______________________________________________ il _______________________

opera professionalmente presso la suddetta azienda, in cui sono allevati animali destinati alla produzione di alimenti per l’uomo, sulla base del seguente formale contratto o della seguente convenzione:

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Il sottoscritto, che intende avvalersi dei servizi del citato Medico Veterinario in qualità di Veterinario Riconosciuto, dichiara inoltre di essere a conoscenza dell’obbligo di:

· informare immediatamente il Veterinario Riconosciuto qualora sospetti la presenza di una malattia infettiva o, comunque, di una malattia soggetta a denuncia e quando si verifichino casi di mortalità;

· informare il Veterinario Riconosciuto di qualsiasi introduzione di animali e di ogni situazione che può condizionare negativamente lo stato sanitario dell’allevamento;

· applicare le misure sanitarie e di biosicurezza indicate dal Veterinario Riconosciuto.

In fede.

Data ________________________________











Timbro e firma








___________________​​______________________

