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Al Servizio Veterinario AUSL DI BOLOGNA 

 

Il/La sottoscritto/a __________________________________________________________________________________ 

nato il _________________________ luogo di nascita __________________________________________prov. ______  
 

residente nel Comune di _____________________________________________________________________________  

via/piazza _____________________________________________________________________________ n. _________  

Cod. fiscale _______________________________________________________________________________________  

Telefono __________________________________________________________________________________________ 

 indirizzo e-mail ____________________________________________________________________________________  

indirizzo pec ______________________________________________________________________________________  

Operatore dell’allevamento familiare (indicare la specie) ___________________________________________________ 

Denominato ______________________________________________________________________________________ 

Sito in ____________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________________ 

CHIEDE 

� La chiusura dell’allevamento familiare sopraindicato  

� La variazione dei seguenti dati inerenti l’allevamento familiare sopraindicato: 

_________________________________________________________________________________________________ 

 

_________________________________________________________________________________________________ 

 

_________________________________________________________________________________________________ 

Allega alla presente un documento di riconoscimento in corso di validità 

 
Data ____/____/______                                                             Firma _____________________________________________ 
 
Informativa ai sensi dell’art. 13 del Regolamento 679/2016/UE 
I dati da lei forniti sono utilizzati nel rispetto della normativa privacy, esclusivamente per il fine relativo alla sua richiesta. I dati sono 
trattati con mezzi informatici o cartacei e possono essere utilizzate altre modalità (audio, video, ecc.) ritenute utili caso per caso. I dati 
sono trattati da personale dipendente o da altri soggetti che collaborano con l'Azienda (ad es. medici in formazione specialistica, 
tirocinanti, ecc..), tutti debitamente a ciò autorizzati dal titolare o da un suo delegato; sono comunque protetti, in modo da garantirne la 
sicurezza, la riservatezza e l’accesso al solo personale autorizzato. I suoi dati sono conservati per il tempo necessario al perseguimento 
della finalità per la quale sono trattati, fatto salvo il maggior tempo necessario per adempiere ad obblighi di legge. 

 


