Al Ministero della Salute

Ufficio UVAC…………….…….
Oggetto: SISTEMA INFORMATIVO SINTESI SCAMBI: designazione e/o variazione incaricato/i della trasmissione delle prenotifiche di partite di animali vivi e prodotti di origine animale di provenienza comunitaria.
· Nuova DESIGNAZIONE

· VARIAZIONE
Il/la sottoscritto/a _________________________________________, nato/a a_____________________, il____/___/______, codice fiscale  |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|  in qualità di legale rappresentante/procuratore (*)  dell’azienda ____________________________________________, con sede legale in (indicare l’indirizzo completo) _______________________________________________ numero di partita IVA _______________________,   che si avvale della struttura identificata con:
	 
	
	n° Registrazione (Reg. 852/2004)
	 

	 
	
	n° Riconoscimento – Approval Number (Reg. 853/2004)
	 

	 
	
	n° Riconoscimento (Reg. 1069/2009)
	 

	 
	
	n° Riconoscimento o Registrazione (Reg. 183/2005)
	 

	 
	
	n° Azienda (per le strutture che si riferiscono ad animali vivi)
	 

	 
	
	n° Atto autorizzativo (ai sensi di norme non specificate sopra)
	 


DESIGNA

quale nuovo incaricato della trasmissione dati per il seguente soggetto registrato ai sensi del D.lgs. 28/93: 
	Numero Registrazione 
(Codice assegnato dall’Ufficio UVAC)
	 

	Denominazione
	 

	Indirizzo
	 

	Comune
	 

	Provincia
	 

	CAP
	 

	Telefono
	 

	Fax
	 

	E-Mail
	 


il/la Sig./Sig.ra:  
(compilare per ogni INCARICATO; se più di uno, copiare la zona grigia più volte)
	Nome
	 

	Cognome
	 

	Data di nascita
	|__|__/__|__/__|__|__|__|

	Luogo di nascita
	 

	Codice fiscale
	|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

	Codice utente (codice assegnato dal sistema di sicurezza del Ministero della salute, es. mi******)
	|_m_|_i_|__|__|__|__|__|__|


(Compilare i seguenti campi in caso di delega a persona giuridicamente qualificata, esterna all’organizzazione,  del soggetto giuridico titolare del sito)
	Azienda
	 

	Indirizzo della Sede Legale
	 

	Partita IVA
	|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|


REVOCA

Quale incaricato/i della trasmissione dati per la stessa struttura di destinazione il/la Sig./Sig.ra:

(compilare per ogni INCARICATO; se più di uno, copiare la zona grigia più volte)

	Nome
	 

	Cognome
	 

	Data di nascita
	|__|__/__|__/__|__|__|__|

	Luogo di nascita
	 

	Codice fiscale
	|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

	Codice utente (codice assegnato dal sistema di sicurezza del Ministero della salute, es. mi******)
	|_m_|_i_|__|__|__|__|__|__|


__________________________________.

Il sottoscritto è consapevole:
1.  di essere penalmente sanzionabile in caso di false dichiarazioni (art.76 del DPR 445 del 28/12/2000 ).
2.  di decadere dai benefici conseguiti a seguito di un provvedimento adottato sulla base di false dichiarazioni (art.75 del D.P.R. n.445/2000)
3. di consentire che i dati personali conferiti in tale ambito saranno trattati anche mediante modalità informatiche e telematiche, al fine di consentire il compimento delle operazioni per le quali la presente dichiarazione viene resa (art.13 del decreto legislativo 196/2003)
Avvertenze importanti

L’Amministrazione si riserva di controllare la veridicità delle dichiarazioni rese (art. 71 del D.P.R. n.445/2000)

Si allega fotocopia documento di riconoscimento in corso di validità del legale rappresentante/procuratore (*).
Data 





 Firma del legale rappresentante/procuratore (*)






……………………………………………………………………………………
(*) cancellare la voce che non interessa






















































