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dei Veterinaridella Provincia di......ccceeeeeieeiiiniennnns Noeeeeeeeeenn, alla compilazione del questionario relativo alla

prevenzione del taglio della coda nel suino attraverso il sistema ClassyFarm del Ministero della Salute,
consapevole delle conseguenze penali, in caso di dichiarazioni false e mendaci previste dal D.P.R. 445/2000.
Sono inoltre consapevole che i dati raccolti con il questionario saranno visibili anche dai Servizio Sanitario
Nazionale/Regionale per I'attivita di epidemiosorveglianza.

L’autorizzazione al medico veterinario libero professionista indicato alla compilazione del questionario sopra
segnalato ¢ valida per sei mesi.

Dichiarazione del Veterinario
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accetta l'incarico temporaneo (sei mesi) per la compilazione del questionario relativo alla prevenzione del
taglio della coda nel suino attraverso il sistema del Ministero della Salute ClassyFarm, avente codice
aziendale ..., e consapevole delle conseguenze penali, in caso di dichiarazioni
false e mendaci previste dal D.P.R. 445/2000.
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