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Dipartimento di Sanità Pubblica

Area Sanità Pubblica Veterinaria

Unità Operativa Sanità Animale

Direttore: dott.a Chiara Berardelli 
	CERTIFICATO SANITARIO PER L’INVIO DI CARCASSE 

DI CAT. 1 AD UN IMPIANTO DI TRASFORMAZIONE


	DISTRETTO OVEST
	DISTRETTO CENTRO-NORD
	DISTRETTO SUD-EST

	 Sede di Cento

Via XXV Aprile, 1/b-c 44042 Cento

Tel 051/6838203 Fax 051/6838117
	 Sede di Ferrara

Via Borgo Leoni, 128, 44100 Ferrara

Tel 0532/205770 Fax 0532/202107
	 Sede di Migliarino

Via Fiorella, 8, 44027 Migliarino

Tel 0533/649702 Fax 0533/649709

	
	 Sede di Copparo

Via G. Carducci, 54, 44034 Copparo

Tel 0532/879062 Fax 0532/879071
	 Sede di Portomaggiore

Via E. De Amicis, 22, 44015 Portomaggiore

Tel 0532/817468 Fax 0532/817459


Certificato n.  ___ _______/_______ 

                              (anno)  (UO e sigla Vet)/(n. progr.anno/Vet)

ALLEVAMENTO





Codice Azienda  I_____I______I_____I

	Proprietario
	Detentore
	Località
	Comune
	Prov.

	
	
	
	
	


IDENTIFICAZIONE ANIMALE

	N°
	Specie
	Razza
	Sesso
	Età
	Marca/Tatuaggio

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


In data odierna il sottoscritto ha sottoposto ad ispezione il/i capo/i sopra identificato/i 

morto [ _ ]        abbattuto d’urgenza [ _ ]

   per  cause non riferibili al Regolamento  di Polizia Veterinaria (DPR 320/54) 

      causa di  morte……………………………………………………………………………….;

   per  cause  riferibili al Regolamento  di Polizia Veterinaria (DPR 320/54) 

      causa di  morte……………………………………………………………………………….;

Si dispone per l’invio a :

  Impianto pretrattamento .............................................................................................................................

  Istituto Zooprofilattico Sperimentale ...............................................................         

Data ........................

IL VETERINARIO UFFICIALE

====================================================================

Si dichiara che il/i capo/i sopradescritto/i è/sono pervenuto/i in data: .................................... presso:

	Ditta
	Località
	Comune
	Prov

	
	
	
	


Il Responsabile impianto destinazione

4 copie: 1 Impianto di destinazione                                                                              

              1 Impianto di destinazione (copia da ritornare alla ASL di  provenienza)

              1  copia per l’allevatore

              1 Veterinario ASL provenienza

Allegato 1 alla PUO “Controllo per bovino / ovi-caprino morto in azienda” del 04/09/2009 - Vers. 2





















