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SCHEDA RILEVAMENTO 
DATI ALLEVAMENTI 

CONIGLI e LEPRI 
LAGOMORFI 

 

Pervenuto in data: 
(parte riservata all’Ufficio Anagrafe Servizi Veterinari) 

  

              

COD. AZIENDA      VR        

     

 
 

   

LUOGO DOVE SONO ALLEVATI GLI ANIMALI   

Sito in via:   

Comune  Prov  CAP   

Tel.  E-mail/PEC (a cui sarà notificata la registrazione della pratica): 
 

E-mail/ PEC  @  
 

   

 
 

   

DENOMINAZIONE   

IDENTIFICATIVO FISCALE OPERATORE  
 

Cognome e Nome  
 

                              

Codice Fiscale 

                             

                             

   

 

 
   

PROPRIETARIO ANIMALI   

Cognome e Nome o Ragione Sociale:   

Residente/Sede legale in via   

Comune  Prov  CAP   
                              

Codice Fiscale 
                

P. IVA 

            

                            

 (obbligatorio)              

Tel.  E-mail  
 

   

 

DATA INIZIO ATTIVITÀ ALLEVAMENTO           /           /    
 

SUPERFICIE 

AREA DESTINATA AGLI ANIMALI mq    
      

 
 

TIPOLOGIA ATTIVITÀ 

  ALLEVAMENTO    

  COMMERCIANTE       
      

 

 
 

SPECIE 

  CONIGLI    

  LEPRI       
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CODICE 
AZIENDA 

           

    VR       

           

 

ALLEVAMENTO: 

  A TERRA    

  IN GABBIA USO GABBIE TIPO PARCHETTO  SÌ  NO  
      

 

 APPLICAZIONE QUARANTENA / VUOTO SANITARIO  SÌ  NO  
      

 
 
 

ORIENTAMENTO PRODUTTIVO (indicare una sola scelta) 
 

  ACCRESCIMENTO RIPRODUTTORI Fori di stazionamento o di accrescimento n°   
      

 

  ALLEVAMENTO FAMILIARE   FAUNISTICO/VENATORIO  
       

 

  INGRASSO Num. max capi da ingrasso contemporanei   n°   
      

 

  MISTO o CICLO CHIUSO   RIPRODUZIONE / CICLO APERTO  

 Fori nido n°    Fori maschio n°    

 Tipologia produttiva:  Parents  Grand Parents  Entrambi  

 Centro autorizzato produzione/raccolta materiale seminale:  SÌ  NO  

 Se si è indicato l’orientamento produttivo MISTO o CICLO CHIUSO occorre indicare anche il  

 Num. max capi ingrasso contemporanei n°    
       

 

COMMERCIANTE: 

 N° autorizzazione sanitaria  Data rilascio autorizz.   

 Capacità strutturale n°  
 

  

 ORIENTAMENTO PRODUTTIVO: (indicare una sola scelta)  

  COMMERCIANTE ALL’INGROSSO    

  COMMERCIANTE AMBULANTE (in caso di comm. ambulante il codice 317 dev’essere attribuito alla sede legale)  

  COMMERCIANTE SEDE FISSA    
      

 

DICHIARA 
- di essere proprietario dell’immobile/terreno in cui insisterà la struttura, o di averne la piena 

disponibilità per l’uso che si intende farne, in virtù di un regolare contratto di affitto o comodato 
d’uso. 

- che la struttura per la quale chiede la attribuzione del codice aziendale e la registrazione in Banca 
Dati Nazionale 

 - rispetta le norme edilizie del Comune in cui è ubicata; 

 - rispetta il regolamento di igiene urbana, o, se non presente, le linee guida di cui alla DGR 272/2007; 

- che la struttura  

  è provvista di concimaia 

  non è provvista di concimaia (compilare la parte sottostante) 

  

per lo smaltimento dei reflui dell’allevamento verrà utilizzato il seguente sistema: (breve 
descrizione su dove vengono accumulate le deiezioni e come e con che frequenza vengono 
smaltite). 
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CODICE 
AZIENDA 

           

    VR       

           

 
 
 

Data   Firma del dichiarante  
    

    

I dati personali saranno archiviati e verranno trattati utilizzando modalità manuali, informatiche e telematiche, nel 
rispetto e nei limiti stabiliti dal Regolamento (UE) 2016/679 (General Data Protection Regolation – GDRP) 
secondo l’informativa conservata presso sede dell’Azienda Ulss n. 9 pubblicata nel sito internet, accessibile al 
seguente link: https://www.aulss9.veneto.it. 

Data  Firma del dichiarante  
 
 

 
 

 PARTE RISERVATA UFFICIO ANAGRAFE - SERVIZI VETERINARI AULSS 9 SCALIGERA  

 VISTO VETERINARIO UFFICIALE  IL RESPONSABILE AMMINISTRATIVO  

     
     

 Protocollo n°  del    

 Notificato per mail / pec il    
 

 

https://www.aulss9.veneto.it/

