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MACELLAZIONE DOMICILIARE SUINI E OVICAPRINI  

 
Il/la sottoscritto/a Sig./ra____________________________________nato/a________________il __________ 
residente nel Comune di ___________________Loc./via____________________ tel _______________ ______,  
C.F. ________________________ macellerà n. ____ � suino adulto � suino lattone � ovicaprino adulto � 
agnello/capretto di sua proprietà, contrassegnato/i con il/i numero/i di identificazione – tatuaggio 
________________e destinato/i al consumo familiare. 
 Il/i capo/i sopraindicato/i proviene da e verrà macellato presso:  
�  proprio allevamento cod. aziendale ______________ 
�  allevamento del Sig._____________________________ cod. aziendale_________________ 
La macellazione verrà effettuata il giorno _______________in località ________________________ 
 

Con la presente il sottoscritto è impegnato a: 
1) nel corso delle operazioni di macellazione non arrecare disturbo alle abitazioni vicine;  
2) utilizzare solo acqua con caratteristiche di potabilità;  
3) qualora siano evidenti segni di sospetta malattia differire la macellazione e richiedere la visita sanitaria;  
4) stordire l’animale/gli animali con pistola a proiettile captivo, prima del dissanguamento, neI rispetto del benessere animale; 
5) procedere al completo dissanguamento; 
6) rendere disponibili per la visita veterinaria, nella località indicata dal Servizio Veterinario i seguenti visceri interi: lingua, tonsille, 

esofago, trachea, cuore, polmoni, diaframma, fegato completi e connessi anatomicamente, milza e reni; nel caso di ovini di età > a 
12 mesi oltre a questi anche la testa intera;  

7) qualora nella carcassa o sui visceri vi fossero segni di alterazioni che deviano dalla normalità segnalare quanto prima al servizio 
veterinario e tenere a disposizione il tutto;  

8) non spandere liquami e contaminare fossi e corsi di acqua; 
9) smaltire i rifiuti solidi e liquidi secondo la normativa vigente. 
 
Dichiara inoltre che i materiali a rischio specifico, cranio, compreso cervello ed occhi e midollo spinale di ovini di età > a 12 mesi ai quali 
è spuntato un incisivo permanente, eventualmente prodotti, saranno smaltiti in conformità con la normativa vigente 
tramite______________________________________________________________________________________________ 
Dichiara, sotto la propria responsabilità, che la carne sarà destinata ad esclusivo consumo familiare.  
Per gli animali acquistati, rende disponibile mod. 4, completo delle “Informazioni sui trattamenti e sulla catena 
alimentare”.  
Consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni  non veritiere, di formazione o uso di atti falsi , richiamate 
dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000. 

 _____________li,_________                                 IL PROPRIETARIO/ALLEVATORE___________________________ 

ATTESTATO DI AVVENUTO CONTROLLO SANITARIO 

Il sottoscritto Veterinario Dr. ______________________________ dichiara che: 
a) l’esame delle carni / dei visceri di � suino adulto � suino lattone � ovicaprino adulto � agnello/capretto, effettuato presso � 

centro di raccolta  � domicilio  non ha evidenziato alterazioni segni di malattie che rendano le carni non adatte al consumo 
umano; 

 b) L'esame per la ricerca  delle trichine verrà effettuato entro sette giorni ed in caso di esito sfavorevole lo stesso verrà 
tempestivamente comunicato all'interessato. In attesa dell’esito dell’esame per la ricerca delle trichine le carni ed i visceri possono 
essere consumati esclusivamente dopo completa cottura in ogni loro parte. Il consumo di carni e prodotti può essere fatto 
liberamente solo dopo il periodo  indicato per l’effettuazione dell’esame stesso. 
Osservazioni /sequestri: _______________________________________________________________________ 
 
Data __________________                                                                   IL  MEDICO VETERINARIO 
 
 
Informativa Legge Privacy – L’Azienda USL Toscana nord ovest , Titolare del trattamento dei dati, in conformità al D.Lgs 196/03 
“Codice in materia di protezione dei dati personali”,  La informa che i dati da Lei rilasciati ai fini di questo accertamento saranno: 

� usati nel rispetto della Legge da personale opportunamente incaricato e utilizzati esclusivamente ai fini per cui sono stati 
raccolti, 

� conservati nel rispetto delle misure di sicurezza per il periodo previsto dalle norme di legge.  
In qualsiasi momento Lei potrà, rivolgendosi  ai Responsabili del trattamento dei dati, individuati nei Responsabili della U. F. di Sicurezza 
Alimentare e Sanità Pubblica Veterinaria per  avere ulteriori informazioni sul loro utilizzo.  
 
 


