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






OGGETTO: Piano di controllo della mastite catarrale contagiosa da Streptococcus agalactiae MODULO DI ADESIONE


Il sottoscritto __________________________________________________________________ titolare 

dell’azienda	________________________________________________________________________

	
	
	
	
	
	
	
	
	/
	


codice allevix telefono _________________

mail __________________________________________________________________________________
											
qualifica sanitaria nei confronti dello Streptococcus agalactiae																							Comunica
												
di aderire al Piano volontario per il controllo e l’eradicazione della 
mastite catarrale contagiosa da Streptococcus agalactiae

Dichiara
												
	di avvalersi, della collaborazione tecnica di: _____________________________________	 											
	di accettare gli obblighi previsti dal piano di cui è stata presa integralmente visione.						
							

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 del richiedente																						_________________________________					
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