	 IN CARTA 
 SEMPLICE 
	 Alla Provincia di Piacenza 

Servizio Agricoltura 
via Garibaldi, 50 - 29100 Piacenza


  e p.c.  All'Azienda USL di Piacenza 

Area Sanità Pubblica Veterinaria 
Piazzale Milano, 2 - 29100 Piacenza 

OGGETTO: LEGGE 15.1.1991, n.30 e ART.17 D.M. 19.7.2000, n.403.

IMPIEGO INSEMINAZIONE ARTIFICIALE NELLA SPECIE SUINA IN AMBITO AZIENDALE 

(scrivere in stampatello)

Il sottoscritto: 

generalità richiedente

cognome e nome __________________________________ nato a _________________ il ____/____/19____,

residente in comune di _________________________ indirizzo ______________________________________

cap.______ prov._______________, C.F. _____________________________________, P.IVA _____________

Tel. _______/_________________, Tel.Cell. ______________________,E-Mail _________________________,

nella sua qualità di □ titolare Ditta individuale,  □ legale rappresentante dell’Impresa (compilare se occorre) ragione 

sociale ______________________________________________________________ REA (prov/n.) __________

sede legale (indirizzo,comune,prov.,tel,fax,e-mail) ____________________________________________________

sede amministrativa (indirizzo,comune,prov.,tel,fax,e-mail) _____________________________________________ 

____,__________,________________,_________________________ P.IVA _____________________

c o m u n i c a di gestire un impianto aziendale di inseminazione artificiale per la specie suina, ai sensi dell'art.17 del Decreto 19.7.2000, n.403 del Ministero delle Politiche Agricole e Forestali.

D i c h i a r a sotto la propria responsabilità:
- di essere titolare di un allevamento suino ubicato in comune di ______________________________________

prov. __________________ indirizzo _________________________________________________________;

- che presso tale allevamento sono presenti complessivamente n. _________________ suini di cui:

verri di razza  _____________________ n. _________       verri di razza ____________________ n. _______

scrofe di razza ____________________ n. _________    scrofe di razza ____________________ n. _______

altri suini n. ______________ con permanenza media in azienda di mesi ____________________;

- che l'azienda dispone di locali ed attrezzature adeguate per il prelievo, la preparazione e la conservazione del materiale seminale fresco e/o refrigerato;

- che i riproduttori maschi presenti in allevamento risultano idonei per la monta naturale;

- di rispettare tutte le prescrizioni in materia di profilassi e di polizia sanitaria emanate dal Servizio Veterinario dell’Azienda Sanitaria Locale competente;

- di effettuare il prelievo e la preparazione di materiale seminale proveniente da riproduttori maschi presenti in azienda per l'esclusiva inseminazione delle scrofe dell'azienda medesima;

- che l'azienda dispone di personale idoneo adibito alle mansioni prima indicate;

- che l'attività in oggetto è effettuata sotto la responsabilità del veterinario Dott. ___________________________

nato a ________________ prov.____ il ____/____/19____, residente in comune ________________________

indirizzo ________________________ cap.______ prov.__________  C.F. ____________________________

Tel. ______/_____________, T.Cell._________________________, E-Mail ___________________________,

P.IVA _________________, iscritto all'Albo professionale della provincia di __________________ al n. _____;

- di consentire, con la presente dichiarazione, i controlli che gli uffici competenti riterranno opportuni;

a l l e g a:

1) dichiarazione della Azienda Sanitaria Locale attestante il rispetto delle condizioni igienico-sanitarie;

2) si □ – no □ fotocopia fronte/retro di documento di riconoscimento (carta di identità, ecc.): tipo ______________

___________ n. __________________ rilasciata il _____/_____/________ da _______________________.

Luogo _________________, Ii _____/_____/________.

TIMBRO DITTA                                    F I R M A  (autenticata ai sensi di legge)

F.to _____________________________________________

Per l’autentica, ai sensi del DPR 445/2000, è sufficiente allegare la fotocopia, non autenticata, di documento di riconoscimento (carta di identità, ecc. non scaduta).
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