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[bookmark: _GoBack]
						AL DIRETTORE GENERALEMarca da Bollo

				                          DELL’ATS DELLA CITTA’ METROPOLITANA DI MILANO
						 DISTRETTO VETERINARIO __________________________
						 INDIRIZZO____________________________N.__________
						 CITTA’__________________________CAP_____________
 
Oggetto: Delega al detentore scorta di medicinali veterinari (allevamento)


Il sottoscritto (nome)_______________________ (cognome) ________________________________ nato a ________________________ ( _____ ) il _______________________ residente a ______________________ ( ____ ) in via ________________________________ n. _________ codice fiscale ___________________________ Mail (in stampatello) ____________________________________________ Cellulare: _________________________ in qualità di proprietario degli animali allevati nell’azienda:
Ragione sociale ______________________________________ codice aziendale _______________________ P.IVA / codice fiscale ___________________________________________ e titolare dell’autorizzazione alla detenzione di scorte di medicinali veterinari prot. N. _________________ del ___________________________,

DICHIARA DI DELEGARE ALLA GESTIONE DEI FARMACI:
Il sottoscritto (nome)_______________________ (cognome) ________________________________ nato a ________________________ ( _____ ) il _______________________ residente a ______________________ ( ____ ) in via ________________________________ n. _________ codice fiscale ___________________________ Mail (in stampatello) ____________________________________________ Cellulare: _________________________ in qualità di detentore degli animali.

DICHIARA CHE IL VETERINARIO AZIENDALE RESPONSABILE DELLE SCORTE È:
nome _________________________________________ cognome ________________________________________
codice fiscale ________________________________ Mail (in stampatello) _______________________________
cellulare: ________________________ iscritto all’albo dei veterinari della provincia di  _________________________ al n. ________


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 __________________

							il Proprietario degli animali

							___________________________

Firma per accettazione del Detentore delegato

______________________________________________



Firma per presa d’atto del Veterinario Aziendale
Responsabile delle scorte

_______________________________________________

Si allegano:
- n. 1 marca da bollo del valore prescritto 
- copia dei documenti d’identità del proprietario/detentore/veterinario
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