
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’ (art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445 e s.m.i.) 

allegata alla richiesta di autorizzazione ai sensi dell’articolo 4, comma 3, del Decreto 30 settembre 2021 

protocollo n. del  

 

Il/La sottoscritto/a Veterinario Libero Professionista Dott./Dott.ssa _________________________________ 

nato/a  ___________________ il __________ Codice fiscale ______________________________ residente 

in _________________________________Via______________________________ n°_____ iscritto/a 

all’Ordine dei medici veterinari di ____________________________ al n° ________________ email 

_____________________________________ pec _______________________________________ Tel. 

_______________________________________  

Al fine di adempiere agli obblighi previsti dal DM 30 settembre 2021 

Comunica: 

➢ di possedere le competenze necessarie allo svolgimento delle attività di identificazione degli equidi 

previste dal DM 30 settembre 2021 maturate attraverso i seguenti corsi/eventi formativi e esperienze 

(ultimi 5 anni): 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

________ 

➢ di essere in possesso delle credenziali di accesso alla sezione “Equidi” della Banca Dati Nazionale 

(www.vetinfo.it) con profilo “Medico Veterinario” con nome utente 

____________________________________________; 

➢ Di essere in possesso di un metodo di identificazione a due fattori (es. SPID oppure CRS/CNS con pin 

e lettore carte) necessario ad accedere e operare in BDN; 

➢ Di essere in possesso del/dei seguente/i lettori di trasponder capaci di leggere transponder HDX e 

FDX-B alla distanza minima di lettura di 15 centimetri 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________ 



➢ di essere in possesso della seguente strumentazione_________________________________ 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________atta ad assicurare la produzione dello SLID nel rispetto di quanto previsto dal Regolamento 

di Esecuzione (UE) 2021/963 e che la sopraindicata strumentazione è localizzata 

presso__________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______ 

➢ che l’attività di identificazione e registrazione degli equidi verrà effettuata principalmente nelle 

seguenti Province________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 

➢ di essere in possesso di una polizza assicurativa a copertura di eventuali danni a se stesso o a terzi in 

corso di validità (n. polizza – dati assicurazione – data di decorrenza) 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 

➢ che il fabbisogno annuale è indicativamente pari a ______________________trasponder e che  gli 

identificativi saranno custoditi sotto la propria responsabilità, presso 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________ 

Il sottoscritto è a conoscenza che ai sensi dell’art.76 del DPR 445/2000, le dichiarazioni mendaci, la falsità negli atti e l’uso di atti falsi 

sono puniti ai sensi del codice penale e delle leggi speciali. Il/La sottoscritto/a , ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679 e del Decreto 

legislativo 30 giugno 2003 n. 196, come modificato dal Decreto Legislativo 10 agosto 2018, n. 101, informato/a sui propri diritti nei 

confronti del trattamento dei dati personali, prende atto che il trattamento è effettuato nei limiti posti dalla legge, inclusa la salvaguardia 

di riservatezza, ed esprime il proprio consenso al trattamento dei dati personali che lo riguardano da parte di codesta autorità 

competente. 

 

li_________________________________                   Firma ________________________ 

 


