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UFFICIO LIBRO GENEALOGICO

e del D.M. 29/12/2009

U.N.LLR.E. - AREA CAVALLO DA SELLA

Anagrafe Equina ai sensi della Legge n.200/2003, del D.M. n.17791/2007

Applicazione diretta
Bollo da 14,62 Euro

Spett.le UNIRE — Area Cavallo da Sella
Via Cristoforo Colombo,283/A

00147 ROMA

COMUNICAZIONE DI VENDITA (Da inviare entro 7 giorni dalla vendita)
In caso di cessione dei diritti allevatoriali I'allevatore dovra compilare I'apposita dichiarazione. (Mod. 3 bis)
DATI DEL VENDITORE
Nome e cognome (se persona fisica) / Denominazione (se persona giuridica) Nominativo rappresentante legale (se persona giuridica)
Comune o Stato estero di nascita Data di nascita Telefono Fax

/ /
Via Num,civic | Localita (se diversa dal comune) CAP Comune Provincia

o

Cod. allev./propr. (*) Codice Fiscale Persona Fisica Codice Fiscale persona Giuridica
DATI DELL’ACQUIRENTE
Nome e cognome (se persona fisica) / Denominazione (se persona giuridica) Nominativo rappresentante legale (se persona giuridica)
Comune o Stato estero di nascita Data di nascita Telefono Fax

/ /
Via Num,civic | Localita (se diversa dal comune) CAP Comune Provincia

Cod. allev./propr. (*)

Codice Fiscale Persona Fisica

Codice Fiscale Persona Giuridica

(*) In assenza del codice, il proprietario dovra compilare il modello 2 per l'iscrizione all’Albo Allevatori/proprietari

CAVALLO VENDUTO:

Nome

Padre (nome e anno di nascita)

Madre (nome e anno di nascita)

numero passaporto Nato il di sesso Microchip

/ / M QF QAc
AZIENDA DI PROVENIENZA
Denominazione Codice ASL‘aZie‘ndaIf‘e ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
AZIENDA DI DESTINAZIONE
Denominazione Codice ASL‘aZie‘ndaIa‘s ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
Via Num,civico Localita (se diversa dal comune) | CAP Comune Provincia
SI ALLEGA:

[ versamento di € 54,00 su c/c postale n. 26698001 intestato al’'U.N.I.R.E. — Area Cavallo da Sella (con relativa causale)

Data della vendita:

/ /

Firma leggibile del venditore:

Firma leggibile del acquirente:

Spazio riservato all’autentica delle firme (venditore/acquirente) da parte dell’A.P.A. o delle Societa di Corse
N.B. In alternativa alla autenticazione possono essere allegate le fotocopie dei documenti di identita in corso di validita del venditore e dell’acquirente

Data dell’'autentica

Generalita e qualifica convalidante

Timbro A.P.A. o Societa di Corse

L’Unire informa il sottoscrittore del presente modulo, che i dati indicati dallo stesso saranno trattati ed utilizzati dagli uffici dell’Ente per I’espletamento delle proprie attivita istituzionali,
nonché forniti ai soggetti, che espletano tali attivita per conto dell’Ente, nonché ad altri soggetti pubblici per lo svolgimento delle relative funzioni istituzionali. | dati potranno essere utilizzati
e forniti nei casi di riconosciuto diritto di accesso, nel rispetto del Decreto Legislativo n. 196/2003
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