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AL DIRETTORE DEL DISTRETTO VETERINARIO
	 
DELL’ATS DELLA CITTA’ METROPOLITANA DI MILANO  INDIRIZZO_______________________________N.	
CAP_________CITTA’	


Oggetto: Comunicazione di cessazione allevamento (stabilimento)      
  

[bookmark: _GoBack]Cod. aziendale       IT 


Denominazione Struttura	_____________________________________________________________


	
Il/La sottoscritto/a:_______________________________________________________________________________
(indicare cognome e nome)
Luogo di nascita _______________________________________________ Data   ______/_____/______________
Cittadinanza   __________________________________________           Sesso         □ M       □ F
Residenza: Comune ______________________________________________ Provincia _______________________
Via/Piazza __________________________________________________________ N° _____ C.A.P. ______________ 
In qualità di legale rappresentante della Ditta individuale/Società/Azienda agricola
Denominazione __________________________________________________________________________________
Codice Fiscale                                                                     Partita I.V.A. 
(dato obbligatorio)
Comune ______________________________________________ Provincia _________________
Via/Piazza __________________________________________________________ N° _____ C.A.P. ______________ 
Tel. __________________________     Cell.________________________________
E-mail ___________________________@__________________________ 
PEC _____________________________@__________________________

DICHIARA

che la suddetta impresa ha cessato l’attività presso il suddetto impianto dalla data del 

____/____/________

Dichiara, altresì, di essere informato che, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE 2016/679 e D.Lgs. n.196/03 novellato dal D.Lgs. n.101/18, i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa e di acconsentire al trattamento degli stessi da parte di ATS.


Data  _________________________			    Firma _______________________________________



			

