
AL DIPARTIMENTO DI PREVENZIONE VETERINARIA
ASP di TRAPANI
area.veterinaria@asptrapani.it

OGGETTO: Richiesta di autorizzazione all’esecuzione della vaccinazione per la Blue Tongue (BT). 
Anno 2025.



Il/La sottoscritto/a Dott./Dott.ssa________________________________, nato/a a ________________ il ________________ e residente a _______________________ in ___________________________ (C.F. ____________________________________), Medico Veterinario libero professionista iscritto/a all’Ordine dei Medici veterinari della provincia di ___________________________ al n°__________, 
email __________________________________, PEC _____________________________________, tel. ____________________________________
CHIEDE
di essere autorizzato/a ad eseguire la vaccinazione contro la BT in riferimento alla Legge Regionale n. 28 del 18/11/2024, art. 28, comma 13, che ha erogato aiuti per l’acquisto del vaccino BT del sierotipo 8.

Il/La sottoscritto/a:
· si impegna ad attenersi a quanto prescritto dalle norme in materia di sorveglianza e controllo della BT;
· si impegna ad attenersi alle disposizioni impartite dal Dipartimento di Prevenzione Veterinaria;
· dichiara di essere in possesso di polizza assicurativa a copertura di eventuali danni arrecati a sé stesso o a terzi;
· dichiara di sollevare l’ASP di Trapani da qualsiasi responsabilità per eventuali incidenti che si dovessero verificare nel corso del1’attività svolta.

Il/La sottoscritto/a, informato/a ai sensi dell’art. 13 del D. Lvo 196/2003 sui propri diritti nei confronti del trattamento dei dati personali e preso atto che il trattamento verrà effettuato nei limiti posti dalla legge, inclusi i profili inerenti alla salvaguardia della loro riservatezza, esprime il proprio consenso al trattamento dei dati personali che lo riguardano da parte di codesta ASP di Trapani.
____________________________ , _______________

			           IL MEDICO VETERINARIO 
			        LIBERO PROFESSIONISTA

		Dott./Dott.ssa ____________________________________
          
