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Dichiarazione di accettazione di responsabilità della scorta di medicinali veterinari
Il sottoscritto Dott. / Dott. ssa……………………………………………………… nato/a a………………………………………. il………………………  residente a……………………………..…………… via……………………………………………… n°……..

C.F……………………………………………………. P.IVA ………………………………………………………

iscritto all’Albo dei Medici Veterinari di………………………………………………………………………… al n°………………

vista la domanda del Sig…………………………………………………………………………….........................................

titolare dell’allevamento/impianto di custodia..........................................................................................                                                                                         sito nel comune ………………………………..……….Cod. Allevamento ……………………………….………

con sede a…………………………………………………via……………………………..………..n°………...

DICHIARA

· di assumere la responsabilità: della custodia della scorta dei medicinali veterinari detenuti presso l’allevamento sopracitato e della tenuta di apposito registro di carico e scarico,
· di non svolgere incarichi  di  dipendenza  o  collaborazione  presso enti o strutture  pubbliche, aziende farmaceutiche, grossisti o mangimifici.
· che le ulteriori strutture presso cui è responsabile delle scorte di medicinali veterinari sono:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

· di autorizzare ad operare in sua vece presso l'allevamento sopra citato  i seguenti Medici Veterinari: ..................................................................................................................................................................................................................................................................................................

· in caso di cessazione dell’incarico, di darne comunicazione tempestiva al Servizio Veterinario dell’AUSL UMBRIA1  – Servizio IAPZ  Distretto di …………………………..
………………….., lì……………………..
Timbro e   Firma
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