
 U.N.I.R.E. – Area Trotto 

Ai sensi del D.lgs. 196/2003, l’UNIRE informa che i dati sopra comunicati saranno trattati ed utilizzati dagli uffici dell’Ente per l’espletamento delle proprie attività 
istituzionali, nonché forniti a soggetti pubblici o privati incaricati di espletare, per conto dell’Ente, tali attività. 

 LIBRO GENEALOGICO  
 (ANAGRAFE degli EQUIDI Legge 200/03, D.M. 5/5/06 e D.M. 17791/07) 

 DENUNCIA DI NASCITA 
 

Il sottoscritto   

Spett.le  
A.N.A.C.T. 
Viale del Policlinico, 131
00161 - R O M A

�  PROPRIETARIO �  COMPROPRIETARIO della fattrice al momento del parto 

Nome ____________________________________________________________ 

Cognome _________________________________________________________ 

Data di nascita 

____/____/_____

Comune o stato estero di nascita _______________________ 

__________________________________________________

Residenza ______________________________________________________________________________________________ Prov. _______ CAP ___________ 

Codice Fiscale/Partita IVA                  Codice Aziendale rilasciato dalla ASL ________________ 

Titolare/Rapp. legale  Scuderia/Allevamento _______________________________________________________________________Percent. di proprietà________%

Comproprietari:  

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Percentuale di proprietà 

___________________% 

___________________%  

___________________% 

Telefono _______________________ 

Fax ___________________________

Dichiara che è nato un puledro da: 
Stallone Fattrice Nazionalità Anno di nascita 

SESSO DATA DI NASCITA EMBRYO-
TRANSFER FATTRICE RICEVENTE (da indicare in caso di embryo-transfer) 

PRODOTTO  ______/______/_______ �  SI �  NO  

GEMELLO (*)  ______/______/_______   

(*) escluso in caso di embryo-transfer. 
Dati relativi al detentore delegato (da compilare nel caso in cui il proprietario intenda avvalersi di un detentore delegato) 
Nome ____________________________________________________________ 

Cognome _________________________________________________________ 

Data di nascita 

____/____/_____

Comune o stato estero di nascita _______________________ 

__________________________________________________

Residenza __________________________________________________________________________________________________ Prov. _______ CAP _______ 

Codice Fiscale/Partita IVA                  Codice Aziendale rilasciato dalla ASL ________________ 

Dati relativi al luogo dove effettuare l’identificazione del puledro (obbligatori): 

Codice Fiscale    Codice Aziendale rilasciato dalla ASL______________________   

Denominazione Azienda __________________________________________________________________________________________________ 

Indirizzo _______________________________________________________________________________________ Tel.____________________

                

 

Dichiarazione obbligatoria di destinazione finale del puledro (barrare la casella interessata) 
� macellazione                � non destinato al consumo umano 

in caso di mancanza di dichiarazione circa la destinazione finale, il passaporto non potrà essere emesso 

N.B.: La presente comunicazione di nascita, compilata in tutte le sue parti e firmata, dovrà essere inoltrata entro 7 giorni dalla nascita del 
puledro all’A.N.A.C.T. esclusivamente a mezzo posta. Si rammenta che è obbligatorio specificare il luogo in cui si trova il puledro ai fini 
dell’invio del veterinario incaricato dall’U.N.I.R.E. di effettuare l’identificazione sotto la madre. 

 
Spazio riservato a Data ______________________         breeding card  

contrassegnata dalla lettera 
Firma del Proprietario/ B Comproprietario (leggibile e per esteso) _________________________________________ 
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