CERTIFICATO/ATTESTAZIONE CAVALLO ATLETA


	Il sottoscritto
	     
	
	     

	Vet LP
	Cognome
	
	Nome



	nato il
	     
	a
	     
	prov.
	  

	e residente a
	     
	prov.
	  

	indirizzo
	     
	n.
	     
	cap
	     



	Iscritto all’Ordine dei medici veterinari di
	     
	Numero iscrizione
	

	N° telefono
	
	
	



	

	DICHIARA

	Che i/il seguente cavallo/i:
1-
2-
3-
4-
5-
…..
trasportati con modello di accompagnamento DDA n°__________________________________
rientrano nella definizione di CAVALLO ATLETA  come da D.Lgs. 28 febbraio 2021, n 36, ss.mm.ii. e NON risiedono in stabilimenti ad ALTO RISCHIO ovvero ricadenti in Area di Sorveglianza Attiva (ASA), e stabilimenti che detengono almeno un mulo



	Data
	     
	Firma e timbro del dichiarante
	

	
	
	
	





