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MODULO PER LA SEGNALAZIONE DI SOSPETTO AVVELENAMENTO (OM 12/07/2019 ALLEGATO 1)


[image: image1]
Data__/__/____
Il/la sottoscritto/a___________________________________________________________________________
Veterinario: ATS ( specificare quale____________________________
 Libero Professionista (
Altro (es. Parchi, Riserve o Centri di recupero) ( specificare quale _______________________________

Comune________________________________ Provincia _____________________________________________

Via__________________________________________________________________________ n ________________

Telefono: __________________________________________ Fax: _______________________________________

E-mail: _____________________________________________ Cellulare __________________________________

segnala che sulla base di: 
Sintomatologia (

Morte sospetta (
Emette diagnosi di sospetto avvelenamento di N. ____________ esemplari appartenente/i alla specie ___________________________________________________________ e al fine della conferma invia il/i seguente/i campione/i: 
Carcassa (
        Contenuto gastrico/vomito (
       Esca (solo se rinvenuta insieme all’animale) (
Organi Interni * ( ___________________

altri liquidi organici * ( ___________________


* Specificare quali ________________________________________________________________________________

All’IZS competente per territorio per la conferma della diagnosi.
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.

TIMBRO e FIRMA leggibile del veterinario dichiarante
__________________________________________________



A:


Sindaco del Comune di _______________________________________


Fax/PEC ______________________________________________________





DISTRETTO VETERINARIO - ATS CITTA’ METROPOLITANA DI MILANO ___________________________


Fax/PEC ______________________________________________________





ISTITUTO ZOOPROFILATTICO SPERIMENTALE _________________________________________________


Fax/PEC ______________________________________________________
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