Modello 3

CARTA INTESTATA DITTA

Ministero della Salute

Dipartimento Sanità Pubblica Veterinaria,

Nutrizione e Sicurezza Alimenti

ex D.G.S.V.A. - Ufficio IX

per tramite di A.S.L. ……….………………………….

…..………………………………

…..………………………………

Regione / Prov. Autonoma………….….

………………………………

………………………………

DICHIARAZIONE DI SCELTA DELL’ALTERNATIVA 3 E DI ACCETTAZIONE

INTEGRALE DEGLI OBBLIGHI PREVISTI DAL REGOLAMENTO 9CFR430 FSIS/USA

DA PARTE DEI LEGALI RAPPRESENTANTI DEGLI STABILIMENTI ABILITATI

ALL’ESPORTAZIONE DI PRODOTTI A BASE DI CARNE VERSO GLI STATI UNITI

D’AMERICA

Il SOTTOSCRITTO___________________________________ nato a __________________ il

___________ e residente a ______________________ in via ___________________ n° __,

LEGALE RAPPRESENTANTE della DITTA

_____________________________________________ (ragione sociale esatta) intestataria del

NUMERO DI RICONOSCIMENTO ______ dello STABILIMENTO sito a

____________________________ in via __________________________ n° __,

DICHIARA

􀂾 di adottare l’alternativa 3 prevista dal Regolamento 9 CFR 430;

􀂾 di accettare integralmente gli obblighi previsti dal medesimo Regolamento.

______________, lì __________

IL LEGALE RAPPRESENTANTE

______________________________

CARTA INTESTATA DITTA

Ministero della Salute

Dipartimento Sanità Pubblica Veterinaria,

Nutrizione e Sicurezza Alimenti

ex D.G.S.V.A. - Ufficio IX

per tramite di A.S.L. ……….………………………….

…..………………………………

…..………………………………

Regione / Prov. Autonoma………….….

………………………………

………………………………

DICHIARAZIONE DI SCELTA DELL’ALTERNATIVA 2 E DI ACCETTAZIONE

INTEGRALE DEGLI OBBLIGHI PREVISTI DAL REGOLAMENTO 9CFR430 FSIS/USA

DA PARTE DEI LEGALI RAPPRESENTANTI DEGLI STABILIMENTI ABILITATI

ALL’ESPORTAZIONE DI PRODOTTI A BASE DI CARNE VERSO GLI STATI UNITI

D’AMERICA

Il SOTTOSCRITTO___________________________________ nato a __________________ il

___________ e residente a ______________________ in via ___________________ n° __,

LEGALE RAPPRESENTANTE della DITTA

_____________________________________________ (ragione sociale esatta) intestataria del

NUMERO DI RICONOSCIMENTO ______ dello STABILIMENTO sito a

____________________________ in via __________________________ n° __,

DICHIARA

􀂾 di adottare l’alternativa 2a / 2b (cancellare la voce non applicabile) prevista dal

Regolamento 9 CFR 430;

􀂾 di accettare integralmente gli obblighi previsti dal medesimo Regolamento.

A tal fine allega alla presente:

􀂾 la procedura di gestione della alternativa 2a / 2b (cancellare la voce non applicabile) che lo

stabilimento ha implementato ed adottato;

􀂾 l’Attestazione del Servizio Veterinario dell’ASL competente, che esprime parere favorevole in

merito.

Distinti saluti.

______________, lì __________

IL LEGALE RAPPRESENTANTE

______________________________
