Attività 243 – Sicurezza e controllo degli alimenti di origine animale
VERBALE SEGNALAZIONE AI DISTRETTI VETERINARI
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	Dipartimento Veterinario e Sicurezza degli Alimenti di Origine Animale
Distretto Veterinario _______________________________

Via________________________Città______________Tel:_____________Fax_________

e-mail:  dv_________________________@ats-milano.it

PEC dipartimentoveterinario@pec.ats-milano.it
Sede Legale: Corso Italia 52 20122 Milano CF e P.IVA 09320520969
	Class.   2.4.05


VERBALE DI SEGNALAZIONE RELATIVO A: ……………………………………………………………………….... 

…………………………………………………………………………………………..…………………………………
In data ………..………….. alle ore ………… avanti al sottoscritto ………………………………………...….

con qualifica di …………………………………. presso ……………………………………………...……………

si è presentato/a   il/la    sig. ………………..…………..………………………… nato/a    il …………….……

a …………………………………….. residente in comune di …………………………………………………….

via …………………………….. n ……… documento identificativo (*) .………………………………………..
rilasciato   da ………………………………… il …………..  recapito telefonico: …………………….………..
mail …………………………………………………………. il segnalante dichiara:

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

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

Allegati: ………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………………..
Copia del presente verbale, previa lettura, viene consegnato anche all’ interessato/a sig. ………………………………………………………. che si sottoscrive unitamente al verbalizzante.
Il/La sottoscritto/a dichiara di essere informato che ai sensi e per gli effetti del Regolamento Ue 2016/679 e D.Lgs. n.196/03 novellato dal D.Lgs. n.101/18, i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa e di acconsentire al trattamento degli stessi da parte di ATS.

L’interessato/a







Il verbalizzante

      ______________________                                                                               _____________________

Si informa l’esponente: 

Le informazioni sulle modalità di accesso ad atti correlati alle segnalazioni sono disponibili sul sito web dell’ATS della Città Metropolitana di Milano (Legge n. 241/1990 e ss.mm.ii)
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