ALLEGATO 4 –  Modulo di Comunicazione variazioni relative a Stazioni di Monta Naturale già autorizzate.
(in carta semplice)


RACCOMANDATA AR









ALLA REGIONE LOMBARDIA     
           
DIR. GEN. AGRICOLTURA  
Struttura ricerca, innovazione tecnologica e servizi alle imprese

Piazza Città di Lombardia, 1

20124 Milano  
Oggetto:
Comunicazione variazioni relative alla Stazione di Monta Naturale Codice Univoco nazionale ____________________________.
Il sottoscritto 
(generalità del firmatario)
	Cognome e Nome



	Data di nascita


	Comune di nascita

	Provincia


	Comune di residenza

	Indirizzo


	C.A.P.

	Provincia


	n. telefono

	n. cell.

	e_mail



	Cod. Fisc.




Nella sua qualità di legale rappresentante della Ditta
 
	Ragione sociale



	Sede legale in 


	Indirizzo

	Provincia


	n. telefono

	e_mail (posta certificata PEC)

	n. fax


	Sede operativa in 


	Indirizzo

	Provincia


	n. telefono

	e_mail (posta certificata PEC)

	n. fax


	Partita I.V.A.


	Cod. Fisc. Impresa



D I C H I A R A
sotto la propria responsabilità, consapevole delle conseguenze previste, in caso di dichiarazioni non veritiere, dagli artt. 75 e 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000:
· che la Stazione di Monta Naturale era già stata autorizzata all’esercizio dell’attività con Decreto n.……………… del ……………………………(indicare estremi dell’atto di autorizzazione)
       per la specie: 
□ BOVINA
□ BUFALINA 
□ EQUINA/ASININA

          Codice Univoco Nazionale        ;

· che rispetto alla sopraindicata autorizzazione sono intervenute le seguenti variazioni:

(barrare le voci che ricorrono e compilare i campi con i nuovi dati)
·      nominativo del medico veterinario responsabile della regolarità del prelievo del  materiale seminale degli stalloni e successivo impiego in inseminazione strumentale sulle fattrici presenti nella stazione di monta 
Cognome e Nome ……………………………………………………………………………    nato il …………………………a ………………………………………Provincia ….…………..

residente in …………………………………………………………..  Provincia ………………

Via ………………………………………………………………………………  n. …………….

partita IVA ………………………………… codice fiscale ………………………………….

iscritto all’elenco regionale degli operatori di inseminazione artificiale 
al n.  |__| |__|    |__| |__| |__| |__|    |__|;
·   modifiche ad una o più delle seguenti informazioni: 
	Sede legale in 


	Indirizzo

	Provincia


	n. telefono

	e_mail (posta certificata PEC)

	n. fax


	Sede amministrativa in 


	Indirizzo 


	Provincia


	n. telefono

	e_mail (posta certificata PEC)

	n. fax


	Partita I.V.A. 

	


·      modifiche strutturali come riportate nell’allegata relazione descrittiva;
·      avvenuta cessazione dell’attività con richiesta di revoca dell’autorizzazione;
·      Altro (specificare)
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………........................
A L L E G A
· Copia di un documento di identità del firmatario, in corso di validità;
(solo nel caso la comunicazione sia relativa alla casistica corrispondente):
· Relazione descrittiva delle modifiche strutturali intervenute e relativa planimetria aggiornata. 

Dichiaro di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 10 della legge 675/96 e Dlgs n. 196/03 (legge sulla privacy), che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, per le finalità di gestione della normativa di riferimento.

Luogo e  Data

      FIRMA 

………………………………………..










……………………………………
    








  (per esteso e leggibile)
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