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· Spett.le S.C. Sanità Animale – ASSL Oristano

Via Carducci, 35 – 09170 Oristano: tel. 0783 317767-72

Sede distrettuale di Ales: tel. 0783 91774

Sede distrettuale di Ghilarza: tel. 0785 560361

Mail: sanitaanimale.oristano@atssardegna.it

PEC: sanitaanimale.oristano@pec.atssardegna.it
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETÀ – CENSIMENTO SUINI
(Art. 47 D.P.R. 445/2000: stati, qualità personali o fatti a diretta conoscenza dell'interessato dichiarante)
Il Sottoscritto ________________________________ C.F. ______________________________________
in qualità di  FORMCHECKBOX 
 Proprietario
 FORMCHECKBOX 
 Detentore
dell’allevamento suino, Codice Aziendale IT_____________________
Comune azienda ______________________________ Località __________________________________

Indirizzo sede legale via ______________________________Comune di ___________________________
Telefono ______________________ Mail ____________________________________________________
premesso che la ASSL è stata delegata ad operare in BDN, consapevole delle sanzioni penali in caso di attestazioni e dichiarazioni false e della decadenza dai benefici eventualmente conseguenti sulla base della dichiarazione non veritiera (articoli 75 e 76 - DPR 445/2000),
DICHIARA

la consistenza totale dell’allevamento rilevata il 31 marzo 2020 (censimento annuale), corrispondente a quanto riportato sul Registro di carico e scarico relativamente ai suini presenti di età superiore ai 70 giorni, il totale nascite e decessi e il numero dei riproduttori (ai sensi dell’allegato I paragrafo 3 del D.Lgs n. 200 del 26.10.2010)

	Capi totali rilevati il 31 marzo, di età superiore ai 70 giorni N. ____________
Scrofe N. ____________
Scrofette N. ____________
Verri N. ____________

Lattonzoli N. 000000000
Magroncelli N. ____________
Magroni N. ____________

Grassi N. ____________
Cinghiali N. ____________


	Totale nascite dal 1° gennaio al 31 dicembre dell’anno precedente N. ____________

Totale decessi dal 1° gennaio al 31 dicembre dell’anno precedente N. ____________


Il sottoscritto dichiara di essere informato sulla protezione dei dati, in particolare che i dati personali raccolti saranno trattati per le finalità della presente dichiarazione e per le comunicazioni di sanità pubblica veterinaria (D.Lgs 196/2003 e Reg. UE 2016/679).

Data comunicazione alla ASSL: __________________________
Il Dichiarante

__________________________________
*  Le dichiarazioni sostitutive di atto di notorietà da produrre agli organi della amministrazione pubblica sono sottoscritte dall'interessato in presenza del dipendente addetto a riceverle. 

Possono inoltre essere sottoscritte e inviate per posta, per fax e per via telematica unitamente a copia fotostatica non autenticata di un documento di identità del sottoscrittore (art. 38 D.P.R. 445/2000).
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