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AL DIRETTORE DEL DISTRETTO VETERINARIO

DELL’ATS DELLA CITTA’ METROPOLITANA DI MILANO 

INDIRIZZO_______________________________N.


CAP_________CITTA’


OGGETTO: Richiesta autorizzazione prelievi di sangue per piani volontari IBR e Paratubercolosi.

      Richiesta autorizzazione prelievi di sangue per piano Malattia di Aujeszky.
Il/La sottoscritto/a Dott/Dott.ssa ………………………………………………..……………………………………….
Nat.… a …………….……………...……..………..……… il ………..………… C.F. ………...…………………….……
Laureat.… in Medicina Veterinaria il ……………….., presso la Facoltà di …………..………………..…………
Residente a ………..….…………...……………….. Via …………..………….…….…….……………….. n……...… 
Tel/cell. ……………………………………..…… mail/PEC……………………………………………………………….
	C H I E D E

L’autorizzazione ad eseguire i prelievi ematici negli allevamenti, presenti sul territorio dell’ATS Città Metropolitana di Milano, di cui sono Veterinario Responsabile del Piano:

  (   Malattia di Aujeszky       (   Rinotracheite Infettiva Bovina (IBR)        (   Paratubercolosi 

	Denominazione Azienda
	Indirizzo 
	Codice Aziendale

	
	
	

	
	
	

	
	
	


DICHIARA
di essere iscritto all’Ordine dei Medici Veterinari di ……………….……..…… dal …………………… con il n…………...…..;

di impegnarsi al rispetto delle modalità di attuazione stabilite dal:
( D.D.S. n. 6206 del 29 maggio 2017 “Piano regionale di controllo ed eradicazione della malattia di Aujeszky e revoca del D.D.S. n. 657 del 04 febbraio 2016”; 
( D.D.S. n. 1013 del 17 febbraio 2016 “Approvazione del «Piano regionale di controllo e certificazione      della Rinotracheite Infettiva Bovina (IBR)» e contestuale revoca del D.D.S. 17 maggio 2007, n. 5080”;
(  D.D.G. n. 6845 del18 luglio 2013 “Piano regionale di controllo e certificazione nei confronti della       Paratubercolosi bovina”, e nota H1.2013.0031886 del 18/11/2013, 

e di garantire:

1. l’utilizzo della modulistica prevista dai Decreti sopra menzionati, per la trasmissione dei prelievi all’IZSLER;

2. la trasmissione, al Distretto Veterinario dell’ATS della Città Metropolitana territorialmente competente, della comunicazione di avvenuto inoltro dei campioni all’IZS e dei successivi esiti;

3. Di comunicare tramite il proprietario dell’allevamento, nel caso non l’avesse già fatto il nominativo del Veterinario Responsabile del Piano e la trasmissione del Piano Gestione Sanitario.
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.

Il Veterinario Responsabile                                                                    L’ Allevatore        
---------------------------------------------------                                         -----------------------------------------------------                         

                     (firma leggibile)                                                                                                          (firma leggibile)                                                 
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