MODELLO DOMANDA MACELLAZIONE USO FAMIGLIA
 DAL 01.01.2022  AL 15.03.2022
AL Servizio Veterinario ASL ROMA 5  “Area B”  Sede  di …………………………     
Il sottoscritto …………………………………………………………………………
Nato a ……………………………………… il………………………………………
Residente in…………………………………………………………………………..
Via/loc …………………………               telefono ……………………………
Comunica
Ai sensi dell’attuale normativa la macellazione a domicilio di n°…….. suini  di  sua   proprietà per Autoconsumo. La macellazione avverrà il giorno …………………… alle ore ……..
Presso il Comune di ……………………………………. Loc……………………………………………………..
A tal fine dichiara:
di disporre di idoneo spazio ed attrezzature, di possedere conoscenze sulle modalità di macellazione del suino e lavorazione dei prodotti derivati e di disporre di acqua idonea all’uso umano;
di aver effettuato per la macellazione di un(1) suino il versamento di EURO 17,00 comprensivo di visita ispettiva ed esecuzione dell’esame trichinoscopico presso Istituto  Zooprofilattico di Roma  un suino )  
Per ogni suino successivo al primo, appartenente allo stesso proprietario  e macellato nella stessa seduta ,  fino ad un numero massimo di quattro(4) ,D.l.vo 200/2010, versamento come di seguito specificato nella tabella   comprensivo di visita ispettiva  ed esecuzione  dell’esame trichinoscopico in pool 
	
	MACELLAZ. 1 SUINO
	MACELLAZ. 2 SUINI
	MACELLAZ. 3 SUINI
	MACELLAZ. 4 SUINI

	IMPORTO DOVUTO EURO comprensivo  di esame trichinoscopico in pool
	17,00
	22,00
	27,00
	32,00


· c/c postale n. 82501008 intestato a Az. ASL ROMA 5 Servizio Tesoreria 
· Bonifico Postale Codice IBAN: IT45A0760103200000082501008
· Bonifico Bancario su c/c intestato ad ASL ROMA 5 IBAN: IT13K0200839452000006570071 cod. BIC SWIFT UNICRITM1544
 Dichiara inoltre di essere a conoscenza che qualora le prescrizioni di cui sopra non fossero rispettate di contravvenire a specifiche norme di legge.
_____________ li _________________ 



IN FEDE                     
