
Data​​​​_____/_____/_____






Ore : _________

ATTESTAZIONE DI IDONEITA’ AL TRASPORTO AL MACELLO

DI ANIMALI FERITI O AFFFETTI DA DISTURBI FISIOLOGICI E FUNZIONALI

(ex art.12 D.L.vo n. 333/98)

Si autorizza il trasporto presso la struttura di macellazione____________________________

__________________________________________________________________________

dell animale:

SPECIE: __________________ RAZZA:__________________ ETA___________________

SESSO: [image: image1.wmf]   F      [image: image2.wmf]     M :                CONTRASSEGNO : ___________________________

Di proprieta: Az. _____________________________________________________________

sita in via ___________________________________________________ N. ____________

Comune di _______________________________________Provincia __________________

Codice aziendale:           (( (RE(((
Diagnosi : __________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

Il trasporto deve avvenire nel più breve tempo possibile e comunque non oltre le _______ ore.

Si rappresenta  che le operazioni di trasferimento  devono avvenire nel rispetto delle norme di tutela del benessere animale al fine di non arrecare ulteriori e ingiustificate sofferenze all’animale di cui trattasi, utilizzando ogni idoneo strumento (barelle, pedane in gomma o altro ausilio idoneo.) al fine di consentirne il carico senza trascinamento.

  IL PROPRIETARIO/DETENTORE DELL’ANIMALE                              IL MEDICO VETERINARIO
      (che si impegna all’osservanza delle suddette prescrizioni)

…………………………………………………….                     ……….………………………………..

La presente attestazione viene prodotta in tre copie:

1. Copia per il Veterinario certificatore

2. Copia per il proprietario/detentore dell’animale

3. Copia da consegnare al veterinario ufficiale dell’impianto di macellazione
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