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· Spett.le S.C. Sanità Animale – ASL Oristano

Via Carducci, 35 – 09170 Oristano: tel. 0783 317767-72-63
Sede distrettuale di Ales: tel. 0783 91774

Sede distrettuale di Ghilarza: tel. 0785 560361

Mail: sc.sanitaanimale@asloristano.it
PEC: sanitaanimale.oristano@pec.asloristano.it
	
	Mod. N. 12

(art. 65 D.P.R. n. 320/1954)


Oggetto: Denuncia di trattamenti immunizzanti

Il Sottoscritto medico Veterinario ……………………………………………………………………………………..
indirizzo…………………………………………….. ASL di residenza……………... numero e sigla provinciale di iscrizione albo professionale …………………..… , recapito telefonico ……………………………………

e-mail:  …………………………………………………………………………………………………………………...

comunica, ai sensi dell’art. 65 del D.P.R. 320/1954 (Regolamento di Polizia Veterinaria), i dati riguardanti l’esecuzione dei seguenti trattamenti:

DENUNCIA DI:
      trattamenti immunizzanti

 inoculazioni diagnostiche
	Codice Azienda: IT_________

	Comune azienda: 
	Località: 

	Proprietario degli animali
	Tel. 

	Mail di riferimento: 


	ANIMALI TRATTATI
	LOCALITA’ IN CUI TROVANSI GLI ANIMALI
	NOMINATIVO

PROPRIETARI

	SPECIE
	N. COMPLESSIVO CAPI
	
	

	
	SANI
	SOSPETTI
	MALATI
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Malattia per la quale è stata praticata l’immunizzazione o l’inoculazione diagnostica: ………………………………………………………………………………………………………………………………
Denominazione del prodotto (indicare anche serie e lotto ):…………………………………………………………
……………………………. ……………………………………………………………………………………………….
Istituto produttore:……………………………………….........................................................................................
Trattamento immunizzante eseguito:  sieroterapia vaccinoprofilassi 


Metodo seguito per le inoculazioni diagnostiche (sottocutanee, intradermico, intrapalpebrale) ed esito relativo…………………..
Data delle suddette operazioni: ……………………………

Osservazioni: ……………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………….

Data, ………………………….
Il Veterinario denunciante
…………………………………………..
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