AZIENDA SANITARIA LOCALE ______________ 

Distretto / Ambito ______________ 

Prot. n° _____ del _____________

Al Commissario di Governo per l’Emergenza brucellosi negli allevamenti bufalini in provincia di Caserta e zone limitrofe

Oggetto: richiesta indennità abbattimento 

Al fine di permettere la corresponsione dell’indennizzo per i capi bufalini abbattuti in ottemperanza all’Ordinanza n° _____________ del __________ emessa dal Commissario di Governo per l’Emergenza brucellosi negli allevamenti bufalini in provincia di Caserta e zone limitrofe;

SI ATTESTA 

che il sig. _______________ nato ________ a il ______________ C.F. __________________ in qualità di proprietario / legale rappresentante dell’allevamento bufalino con codice aziendale _____________ ha rispettato gli obblighi previsti dall’ordinanza di abbattimento medesima. 

________________ lì ___/___/_____ 

Il responsabile del Servizio Veterinario 

del Distretto / Ambito ______ 

_________________________ 

Allegato I








