REGIONE VENETO

SCHEDA RILEVAMENTO DATI AUTORIMESSE - AUT

cobice AZIENDAT ][] 101 1 1010

INSEDIAMENTO:

Sito in via

Comune Prov___ CAP
Tel. / Fax /

RAGIONE SOCIALE
Cognome e Nome o Ragione Sociale:

Indirizzo:

Comune Prov__ CAP

CodiceFiscale | 1 | | | 1 1 1 1 1 [ 1 1111 |P.IVA Lob
(obbligatorio)

Tel. / Fax /

Natura giuridica: DPersonafisica |:| Persona giuridica

Data apertura: / /

N.B. dato da utilizzare anche per la compilazione del campo Responsabile

in Anagrafe Insediamenti

RAPPRESENTANTE LEGALE?

(Cognome e Nome o Ragione Sociale):

Residente in via

Comune Prov CAP

CodiceFiscale |1 1 1 1 1 1ttt vt v 1) PANVAL L 1 L1 L1
(obbligatorio)

Tel. / Fax /

1l codice va attribuito allautorimessa, ovvero al luogo in cui sono tenuti gli automezzi, ai quali il codice é collegato e rappresenta un
punto di interesse epidemiologico. In assenza di un luogo specificatamente attrezzato come autorimessa, si puo intendere anche il
luogo in cui il trasportatore (padroncino) parcheggia il proprio automezzo, nel qual caso il codice insediamento coincide con la sua
residenza

2 rappresentante legale della Ditta di autotrasporti




AUTORIMESSE - AUT

TIPO DI TRASPORTO?

ALIMENTI [ ]sl NO
ALIMENTI PER ANIMALI? []s NO
ANIMALI [ s NO
SOTTOPRODOTTI DI ORIGINE ANIMALE [ s NO

E PRODOTTI DERIVATI®

LOCALE DI ANIMALI PROPRI* st [ ]nNo inferiore/uguale a 50 Km

10 O oo O

inferiore/uguale a 65 Km

Numero mezzi presenti:

TRASPORTO CONTO PROPRIO [ sl [ Ino

TRASPORTO CONTO TERZI/COMMERCIO [ ]sl [ ]NnoO

CENTRO DI LAVAGGIO DISINFEZIONE
|:| interno (autorimessa)
|:| esterno (nel caso di piu centri indicare quello prevalente)

DENOMINAZIONE:
Via , Nr.

Comune

Data apertura: / /

Data rilevazione: / /

L’'operatore del Servizio Veterinario:

Il titolare/Rappresentante legale:

Scegliere obbligatoriamente almeno una delle tipologie proposte
Nel caso di agromeccanici non occorre compilare la scheda Autorimessa
Tipologia produttiva soggetta a REGISTRAZIONE ai sensi dell'art. 23 Reg (CE) 1069/09

1
2
3
* Se Locale di animali propri € a Sl indicare obbligatoriamente se inferiore/uguale a 50 oppure a 65 Km
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