                                   Marca da bollo € 11,00
Al 
SERVIZIO VETERINARIO
AZIENDA USL di REGGIO EMILIA
Il/la sottoscritto/a Dott./Dott.ssa______________________________________________________

nato/a a________________________________________ il________________________________

residente a_______________________________ via____________________________ n°_______

indirizzo posta elettronica___________________________________________________________

iscritto all’Albo Professionale dell’Ordine dei Medici Veterinari della Provincia di______________

con il numero_________,

* libero professionista in possesso dell’autorizzazione alla scorta farmaci ai sensi del D.M. 306/01, art.18, con il numero__________________

* libero professionista operante in qualità di Direttore Sanitario / Associato / Collaboratore, presso la/le struttura/e veterinaria/e__________________________
via________________________________ n°________ Comune di__________________________

Autorizzazione Sanitaria numero__________________ autorizzazione alla scorta farmaci numero______________

CHIEDE

di ottenere la qualifica di VETERINARIO AUTORIZZATO ai sensi di quanto disposto dalla Circolare n°12 del 19/07/2004 della Regione Emilia Romagna avente per oggetto “Passaporto Europeo per cani, gatti e furetti (Regolamento CE 998/2003)”.

A tal fine dichiara:

· di rispettare l’obbligo di comunicazione per le vaccinazioni, ai sensi del Regolamento di Polizia Veterinaria n°320/54, entro il 30 del mese successivo alla data dell’avvenuto trattamento;

· di garantire la corretta conservazione dei vaccini con il mantenimento costante della temperatura di refrigerazione (da +2 a +6) anche durante l’eventuale trasporto;

· di adeguarsi dal 01/01/2005 ad effettuare la registrazione giornaliera della temperatura di conservazione dei vaccini da tenere agli atti per due anni;

· di essere in possesso di un lettore microchips;

· di essere disponibile a partecipare ai corsi informativi che verranno organizzati in collaborazione tra l’Ordine dei Medici Veterinari della Provincia di Reggio Emilia ed il Servizio Veterinario dell’Azienda USL di Reggio Emilia, sugli aspetti normativi comunitari, nazionali ed organizzativi delle anagrafi;

· di essere a conoscenza che la qualifica di VETERINARIO AUTORIZZATO può essere revocata qualora venissero a mancare i requisiti sopra indicati.

_________________, lì_________________

     IN FEDE

_________________________

        (firma leggibile)
** IL/I DIRETTORE/I SANITARIO/I DELLA/DELLE
                    STRUTTURA/E
_____________________________________________

                                  (timbro e firma)

*   compilare solo il campo che interessa

** solo per i veterinari operanti all’interno di una struttura ambulatoriale

