
ALLA AZIENDA U.S.L. DELLA VALLE D’AOSTA

S.C. IGIENE DEGLI ALLEVAMENTI E DELLE PRODUZIONI ZOOTECNICHE

Località Amérique,  n.7/ L

11020  QUART     AO
 DOMANDA di NULLA OSTA e ISCRIZIONE ALL’ALBO REGIONALE DA PARTE DEI

CENTRI  SPECIALIZZATI/STRUTTURE non SPECIALIZZATE 
CHE EROGANO TAA ed EAA CON ANIMALI RESIDENZIALI
 (ai sensi dell’art.7 punto 1-lett.B dell’ASR del 25/03/15)
L’Azienda USL provvederà a trasmettere copia all’Assessorato Sanità salute e Politiche sociali al fine della successiva iscrizione all’Albo Regionale
Con la presente la/il sottoscritto:

Nome e Cognome……………………………………………………………………………………..……..

Nata/o il __/__/__a……………………………………………………………Prov…………….……(….)

Residente a ………………………………… Via/P.zza/Loc ………………...…n°……………….….n°….
C.F./P.IVA……………………………………………….….C.I. n°…………………………….….….……

Recapito telefonico………………Cell.……………………..…e-mail……………………….……….……
In qualità di Legale Rappresentante del Centro Specializzato/struttura non specializzata:

Nome per esteso………………………………………………………….……Sigla……………..…………
C.F./P.IVA…………………..……N° Iscrizione Camera di Commercio……………….………..…………

Sede legale a………………………………………………(….)Via/P.zza/Loc ………………......…n°……

Recapito telefonico…………………..…Cell.…………………………………Fax…..……...........................

e-mail………………….…PEC………………..………….Sito Web………………..…………..…………

Sede operativa a…………………………(….)Via/P.zza/Loc …………………………………..……n..°….
RICHIEDE il NULLA OSTA
Ai fini dell’iscrizione all’Elenco regionale del centro specializzato/struttura non specializzata che eroga IAA. Comunica che la Struttura:
 è  è in possesso del NULLA OSTA rilasciato dalle autorità sanitarie competenti in conformità alle Linee Guida  di cui all’ASR del 25 marzo 2015(art. 7 b) {(in regola con tutte le norme amministrativa, edilizie, sanitarie vigenti ed in possesso dei requisiti previsti dal capitolo 5 delle L.Guida) ( capitolo 5.2 per le strutture non specializzate)}  e vengono svolte le seguenti  IAA:


TAA con animali residenziali


TAA senza animali residenziali



EAA con animali residenziali
 non è in possesso di NULLA OSTA  per cui si impegna, ai sensi dell’ art. 10 comma 2, ad adeguarsi  entro 24 mesi a quanto previsto ai sensi degli art.li 5 b), 7a),b),e),f), art. 8 comma 1, di cui all’Accordo Stato Regioni n° 60 del 25 marzo ed al capitolo 5.1 delle allegate Linee Guida {( capitolo 5.2 per le strutture non specializzate)}e vengono svolte le seguenti  IAA:

 
 TAA con animali residenziali

  
 TAA senza animali residenziali

    
 EAA con animali residenziali
EQUIPE MULTIDISCIPLINARE

(ai sensi dell’art.3  capitolo 4 dell’ASR del 25/03/15) : 
a) Medico veterinario esperto in IAA (previsto per TAA,EAA,AAA):
Dr/Dr.ssa……………………………………………………..Iscrizione  Albo Professionale n°…
Ordine di……………………………………………………..Iscrizione elenco regionale n……..
b) Coadiutore dell’animale con comprovata esperienza in gestione delle specie impiegate previsto     dall’ASR e se di specie diversa con valutazione da parte di Organismo riconosciuto
(previsto per TAA,EAA,AAA):

1. ………………………….……………………......…n° iscrizione elenco regionale …
2. …………………………..………..……………….. n° iscrizione elenco regionale …
3. …………………………..……………..……….......n° iscrizione elenco regionale…
4. ……….……….…………………………….......…..n° iscrizione elenco regionale…
5. …………….………………………………..….…..n° iscrizione elenco regionale …
c) Responsabile di progetto (previsto per TAA,EAA)
Sig/Sig.ra-Dr/Dr.ssa………….……………………………….....n° iscrizione elenco regionale...… 

d) Referente d’intervento (previsto per TAA,EAA)
Sig/Sig.ra-Dr/Dr.ssa………….……………………………….....n° iscrizione elenco regionale...… 
PER I CENTRI/STRUTTURE OPERANTI CON ANIMALI RESIDENZIALI devono  inoltre essere presenti:
1. Direttore sanitario (che per le TAA può coincidere con il rappresentante legale)
Sig Sig.ra-Dr/Dr.ssa…………………………………………………………………………………

1. Responsabile del Centro/Struttura(per le EAA può coincidere con il Rappresentante Legale):
Sig/Sig.ra-Dr/Dr.ssa………….………………………………....n° iscrizione elenco regionale...…
2. Direttore sanitario Veterinario(,può coincidere con il medico veterinario esperto in IAA): 
Dr/Dr.ssa…………………………………………………Iscrizione  Albo Professionale n°…….

Ordine di…………………………………………………………………………………………..
3. Responsabile del benessere animale :

Sig/Sig.ra……………………………………………………………………….…………………..
4. Operatori formati per accudire gli animali in numero sufficiente:

Sig/Sig.ra…………………………………………………………………………………………..

Sig/Sig.ra…………………………………………………………………………………………..

Sig/Sig.ra…………………………………………………………………………………………..

Sig/Sig.ra…………………………………………………………………….……………………..

Specie e numero di animali d’affezione coinvolti:

CANE: 

	Nome
	Razza
	Sesso
	Data di nascita
	Microchip
	 Note*: 

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


GATTO
	Nome
	Razza
	Sesso
	Data di nascita
	Microchip
	Note:

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


CAVALLO 
	Nome
	Razza
	Sesso
	Data di nascita
	Microchip
	Passaporto n°
	Note:

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


ASINO  
	Nome
	Razza
	Sesso
	Data di nascita
	Microchip
	Passaporto n°
	Note:

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


CONIGLIO

	Nome
	Razza
	Sesso
	Data di nascita
	Microchip
	Note:

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


*(Es. :N° Riconoscimento se presente, eventuali esclusioni di attività che lo riguardano ecc.)
PER I CENTRI SPECIALIZZATI e per STRUTTURE NON SPECIALIZZATE OPERANTI SENZA ANIMALI RESIDENZIALI oltre  alla conformità  alla normativa vigente devono essere presenti:
1. Procedure operative volte a garantire la sicurezza di utenti nonché la tutela della salute e del benessere animale

2. I requisiti relativi alle “aree per l’erogazione degli interventi” di cui al paragrafo 5.1 delle L.G.
Il sottoscritto 
dichiara:
· che il Centro/la Struttura è in regola con quanto previsto dalle normative amministrative, edilizie e sanitarie vigenti e il D.lgs. 81/2008 per gli aspetti di tutela del lavoratore;
· che,  nel caso di  detenzione di animali, oltre a quanto previsto dal presente Accordo, il Centro/la Struttura rispetta i requisiti previsti dalle specifiche disposizioni normative veterinarie vigenti.
· che l’attività verrà svolta in ottemperanza a quanto previsto dalla normativa Nazionale e Regionale vigente.
si impegna inoltre a:

· verificare che le figure professionali e gli operano coinvolti siano iscritte nell’apposito elenco regionale

· trasmettere alla Regione ed al centro di Referenza  nazionale per gli IAA, entro il 31 Dicembre l’elenco dei progetti di EAA e TAA attivati nell’anno
Allega planimetrie dettagliate con destinazione d’uso dei locali

    Luogo e data                                                                                                                    Firma e timbro
_______________
________________
MARCA DA


BOLLO DA 


EURO16,00








Prot.AUSL n°


________





N° iscrizione all’albo regionale


(Parte riservata all’Assessorato Sanità)


____________











 





 





 





 











 





 





   








