_-P ASLOristano REGIONE AUTONOMA DELLA SARDEGNA
r SERVIZIO SANITARIO
ASL Oristano

Servizio Veterinario dell'Igiene degli Allevamenti e delle Produzioni Zootecniche

Verbale di ispezione n. del

numero di riconoscimento/registrazione/codice aziendale ,dicuie
titolare/legale rappresentante

Bereieee ettt o, ,TeSIdente @ ..oooovveneeiiiieeeeeeeiieeee,
ceeINVIA/LOC. et

e alla presenza del Sig.......cccoocvveiiiriiiiit ceiieieeeceee e nato a
.................................... il oviiiiiiiiinnnee..., residente a
........................................ INVIA/LOC. weeiiiiiiiiiieiecee e

TN QUALTEA A1 cevvieiiieceiee e e e seree e
dopo esserci qualificati e aver riferito dello scopo della visita, ai sensi del Regolamento CE 882/04
ha/abbiamo condotto una ispezione presso lo stesso stabilimento/allevamento riguardante 1 seguenti
ambiti di applicazione:

[ ] Regolamento CE 178/02, [ ]Regolamento CE 852/04, [ ] Regolamento CE 853/04,

[ ] Regolamento CE 2073/04, [ ]D.L. vo 109/92, [ ]Regolamento CE 1069/09, [ ]Regolamento UE
142/11, [ 1193/06, [ ]1D.L.vo 158/06, [ ] D.L.vo 90/93, [ ] Regolamento CE 183/05, [ ]D.L.vo
146/01, [ ] D.L.vo 267/03, [ |D.L.vo 126/2011 ,[ ] D.L.vo 122/2011

[] [] []

A seguito del controllo ufficiale ispettivo ¢ emerso quanto segue:
" assenza di non conformita

"] le seguenti non conformita



per il/1 quale/i si adotteranno 1 seguenti provvedimenti:

[ ] l'irrogazione di una sanzione amministrativa pecuniaria [ ] 'emanazione di prescrizioni
scritte

[ ] la comunicazione di notizia di reato all'Autorita Giudiziaria.

Il/1a Sig.re/ra ,presente all'ispezione, ha chiesto che venga verbalizzato
quanto segue:

Si consegna alle ore ................ del oo nelle mani del

SIg. e NALO Qeeeerieeiiieerieeerteeeriteeeteeeereeesaeeensaeeensneeas
o, , TESIAENITE @i

INVIA/IOC. wiiiiiieiiie e e in qualita

AT e

Fatto, letto e sottoscritto
Il rappresentante della Ditta I verbalizzanti

timbro ufficio

Avverso il presente verbale, ai sensi dell’articolo 54, punto 3., lettera b), del Regolamento CE
882/04, alla ditta interessata ¢ consentito presentare ricorso scritto entro 30 giorni al:

Dipartimento di Prevenzione della ASL n° 5 di Oristano — Via Carducci 35 cap 09170 Oristano con
una delle seguenti modalita:

a)Raccomandata A/R
b)Fax 0783/317774
¢)PEC all’indirizzo e-mail dipartimento.prevenzione@pec.asloristano.it



