A244-MD009  Rev01 del 18/12/18   

AL DIRETTORE DEL DISTRETTO VETERINARIO DELL’ATS DELLA CITTA’ METROPOLITANA DI MILANO  

INDIRIZZO_______________________________N.


CAP_________CITTA’


	Oggetto: Richiesta di abilitazione all’accesso all’AAA per la registrazione delle vaccinazioni antirabbiche ai sensi del DDUO n. 1874 del 02.03.2010


	Il sottoscritto Dr.

	Nato a
	prov. 
	il     /   /

	codice fiscale 
	partita IVA

	Residente a 

	Indirizzo

	cap.
	Città
	prov. 

	Telefono 
	Fax 

	e-mail
	cell. 

	iscritto all’albo professionale dei Medici Veterinari dell’Ordine di                                  con n.                     

	Se operante presso Struttura Sanitaria Veterinaria indicare quale:

	Ragione sociale 

	Indirizzo

	cap.
	Città 
	prov. 

	Telefono 
	Fax 

	e-mail  

	ai sensi del DDUO n. 1874 del 02.03.2010

	CHIEDE

L’abilitazione all’accesso all’AAA per la registrazione delle vaccinazioni antirabbiche 

	ALLEGA la seguente documentazione 

	· fotocopia della carta di identità del richiedente
      (solo se la domanda è presentata da persona diversa dal richiedente)

	· autocertificazione di iscrizione all’albo dei medici veterinari 
Dichiara, altresì, 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.



	Città 
	lì,    /   /   

	In fede
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