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CHIEDE

di essere autorizzato, ai sensi del regolamentQ {ZI05, articolo 10, al trasporto peaggi della
durata massima di 8 ore (ovvero della durata complessiva di 12 ore akmb del territorio
nazionale, in quanto dotati delle idonee attrezeadii ventilazione ed abbeverata degli animali, nei

casi previsti dalla legge) di animali vertebratiivdelle specie/categoria..............ccccevccmmreeeernnnnns
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a tal fine, consapevole delle sanzioni penali mtevdall'art. 26 della legge 4 gennaio 1968 n. 15,
per le ipotesi di falsita in atti e dichiarazionendaci ivi indicate ( artt. 482, 483, 489, 495 & &%
), nonché della sanzione della decadenza dai lmérfhseguiti a seguito di un provvedimento

adottato in base ad una dichiarazione rivelatagiessivamente mendace,

DICHIARA

di disporre di personale, attrezzature e procedpegative sufficienti ed appropriate per
consentire di adempiere alle disposizioni del ragnto in oggetto e in particolare che
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1Y = VTSP e pvesta di attrezzature idonee per
le operazioni di lavaggio e disinfezione deglicamézzi compresa concimaia per la raccolta del
letame e vasca a tenuta per la raccolta dellecaflue, di procedure scritte per tali operazioni

ovvero di servirsi di un punto di lavaggio aut@a SItO iN...........eeeveiiiiiieeeeee s e

del quale si allega I'autorizzazione all’'uso,

di disporre dei seguenti autoveicoli e rimorchitaesi al trasporto degli animali
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di cui produce i certificati di idoneita, di cui'alt. 6, punto 5 del regolamento CE 1/2005;
che la persona designata come responsabile @ il. Si

recapito telefonico

. che le informazioni sulla programmazione, I'esecoeie il completamento della parte di
viaggio sotto la propria responsabilita, possorseesottenute in ogni momento,

. ( barrare una delle due voci seguenti)

o di non aver violato la normativa comunitaria eAzionale in materia di protezione degli animali

nei tre anni che precedono la data della presaftesta.

o di aver violato la normativa comunitaria e/o nazile in materia di protezione degli animali nei

tre anni che precedono la data della presenteestdnima di aver applicato tutte le prescrizionliedel

competente Autorita sanitaria e di aver adottatte fe misure necessarie per evitare ulteriori
infrazioni,

. che si impegna a comunicare a codesto Serviziaaieate tutte le variazioni in relazione
alle informazioni ed ai documenti presentati alfatlell’autorizzazione, entro 15 giorni
lavorativi dalla data delle modifiche.

- Allega check-list di certificazione dell'idoneita al trasporto diievali vivi, ai sensi
dell’Allegato I, Capo Il del Reg. (CE) 1/2005, pegni autoveicolo o rimorchio,
previamente verificata e vidimata dal Servizio vie@io di competenza.

- Fotocopia di un documento di riconoscimento in calisvalidita.
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