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

Via Carducci, 35 – 09170 Oristano: tel. 0783 317767-72-63-69
Sede distrettuale di Ales: tel. 0783 91774

Sede distrettuale di Ghilarza: tel. 0785 560361

Mail: sc.sanitaanimale@asloristano.it
PEC: sanitaanimale.oristano@pec.asloristano.it
Il sottoscritto Dott._______________________________________________________________________
codice fiscale: __________________________________________________________________________

residente in via _________________________________ Comune di _____________________________
tel. _________________________ mail______________________________________________________
iscritto all’Albo dell’Ordine dei medici veterinari di _______________________ al numero _____________
in qualità di:
 Veterinario individuato dai proprietari/operatori degli animali;

 Veterinario individuato dalle associazioni di categoria: ________________________________________

CHIEDE

di essere autorizzato all’effettuazione dei programmi di vaccinazione, stabiliti dalla Regione Sardegna, nei confronti della Febbre Catarrale degli Ovini (Bluetongue).
Le aziende zootecniche nelle quali intende effettuare le profilassi vaccinali ricadono nel territorio della ASL di Oristano.

SI IMPEGNA
ad emettere una REV per scorta propria o per scorta di struttura non zootecnica, indicando nel campo note la sede dell’IZS presso la quale intende ritirare il vaccino e ad inviarla all’indirizzo e-mail: rev.vaccinibt@izs-sardegna.it.

Alla e-mail sarà allegata anche l’autorizzazione della ASL ad effettuare la vaccinazione. 

I trattamenti di vaccinazione effettuati verranno registrati nell’applicativo della Ricetta Elettronica del portale Vetinfo secondo le modalità e tempistiche previste dalla vigente normativa in materia.
Dichiara inoltre di essere informato sulla protezione dei dati, in particolare che i dati personali raccolti saranno trattati per le finalità della presente richiesta e per le comunicazioni di sanità pubblica veterinaria (D.Lgs 196/2003 e Reg. UE 2016/679).
Data, __________________________
Il Dichiarante
_____________________________
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