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Oggetto: Richiesta ATTESTATO di IDONEITA' per CONDUCENTI Addetti al Trasporto Animale              ( ai sensi dell'art.17 par.2 del Reg. CE 1/2005 )
Il/la sottoscritto/a                                                                                                                                    

nato/a il                                a                                                                                  Provincia                

residente nel comune di                                                                                           Provincia                

via/piazza                                                                   numero civico                   cap                               

telefono                                                               cellulare                                                                      

fax                                            e-mail ……………………….@……………………………………..

in qualità di Operatore addetto al trasporto di animali per conto della Ditta

telefono                                                               cellulare                                                                      

fax                                            e-mail ……………………….@……………………………………..

RICHIEDE

il rilascio dell'Attestato di idoneità sanitaria previsto per i trasporti di animali a carattere commerciale per percorsi superiori a 65 km. Ai sensi dell'art.17 par.2 del Reg. CE 1/2005 per le seguenti specie animali:

□ BOVINI                       □OVINI                □ CAPRINI                         □ EQUIDI                                 □ EQUIDI SPORTIVI               □ SUINI                       □ AVICOLI                        

A tal fine dichiara di:
□ aver frequentato apposito corso di formazione
□ non aver frequentato apposito corso di formazione,

e di voler svolgere tale attività a far data dal                                                                                       
Luogo e data                                                     ,                                           
                                                                   Firma                                                           
                                                                                         ( il/la richiedente )
	ALLEGATI:

- Copia di un documento di identità del/la richiedente in corso di validità

- Copia dell'attestato di frequenza del corso

- attestazione del versamento dei diritti sanitari, come da TARIFFARIO REGIONALE pubblicato con DGR del 24 giugno 2013, n.661. Versamento da effettuare secondo le indicazioni di codesta USL.


