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AS-3 01 01/10/2024

Al Servizio Veterinario 
ASL 02 Lanciano-Vasto Chieti 
U.O.C. Sanità Animale
sanita.animale@pec.asl2abruzzo.it
sanita.animale@asl2abruzzo.it

SUINI
SPAZIO RISERVATO ALL’UFFICIO

RICHIESTA EFFETTUATA IL ______________________
DA: _______________________________________

RICHIESTA NUOVE MARCHE AURICOLARI SUIDI 

CODICE STABILIMENTO

CH

Il/La sottoscritto/a ______________________________________________________ C.F. ___________________________________________________ 

in  qualità  di  proprietario/operatore  dell’allevamento  di  SUIDI  sito  nel  comune  di 
_____________________________________________________ (____) in via _______________________________________________________ n° ______ 

☐ L’ASSEGNAZIONE DI N° ____________ MARCHE AURICOLARI SEMPLIFICATE PER SUIDI (riportanti solo il 
codice dello stabilimento di nascita dell’animale) 

☐ L’ASSEGNAZIONE DI N° ____________ MARCHE AURICOLARI COMPLETE PER SUIDI (identificazione 
individuale) 

☐ L’ASSEGNAZIONE DI N° ____________ DUPLICATI DI MARCHE AURICOLARI COMPLETE PER SUIDI 
(identificazione individuale): 

CODICI IDENTIFICATIVI DI CUI SI RICHIEDE IL DUPLICATO
IT_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ IT_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ IT_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ IT_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
IT_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ IT_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ IT_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ IT_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
IT_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ IT_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ IT_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ IT_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
IT_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ IT_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ IT_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ IT_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

Presso la DITTA FORNITRICE DI MARCHE AURICOLARI _________________________________________

☐ L’ASSEGNAZIONE DI N° ____________ TRANSPONDER PER SUIDI NON DPA 
Presso la ditta fornitrice DATAMARS ITALIA S.R.L.

SPEDIZIONE MARCHE/TRANSPONDER SUIDI 
Marche da spedire a: _____________________________________ Comune di _____________________________________ (________) 
Via ____________________________________________ n° ______ C.A.P. _____________ Tel. _____________________________ 

FATTURAZIONE MARCHE/TRANSPONDER SUIDI (se diverso da indirizzo di spedizione) 
Marche da fatturare a: ______________________________________________ Comune di _________________________________ (________) 
Via ___________________________________________ n° ______ C.A.P. ______________ Tel. __________________________________ 
P. IVA _________________________

IL RICHIEDENTE 

_____________________ 
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