
Allegato 5 Linee guida per l’applicazione del Pacchetto Igiene al settore apistico in Emilia Romagna - Registro trattamenti terapeutici apicoltura 

 

Azienda Sanitaria locale di ……………………………………………………..distretto/ambito territoriale di………………………………………………Comune di………………………………………………… 

REGISTRO DEI TRATTAMENTI TERAPEUTICI PER ATTIVITA’ DI APICOLTURA 

(Articolo 79 del Decreto Legislativo 193/2006 – articolo 15 del Decreto Legislativo 158/2006) 

 

Titolare / Ragione Sociale dell’impianto………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Codice Aziendale  IT …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Veterinario responsabile della detenzione scorte ……………………………………… N° autorizzazione detenzione scorta………………………………………………………………………………. 

 

Sede dell’impianto  (residenza dell’apicoltore o sede legale dell’attività) …………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

Firma del Titolare e/o del responsabile del trattamento................................................................................................................................................................................. 

 

Vidimazione Servizio Veterinario 

 

Il presente registro dell'azienda si compone di N° ................. pagine progressivamente numerate e vidimate  

 

 

 

Luogo.............................. Data....................                                                   L’Ufficio vidimante ………………………………………………………. 
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REGISTRO DEI TRATTAMENTI TERAPEUTICI PER ATTIVITA’ DI APICOLTURA ( Art.15 D.lgs 158/2006 -  Art.79 del D.lgs 193/2006)                         Pagina n……………… 

A cura del Veterinario (Per i medicinali vendibili senza prescrizione veterinaria le colonne 

4, 5, 6, 7, 8 devono essere compilate dal proprietario o responsabile) 

A cura del proprietario o del responsabile (*voci non 

indispensabili per medicinali veterinari vendibili senza 

prescrizione veterinaria) 

N. 

ordin

e 

Data 

Motivo 

del 

trattame

nto 

Identificativo animali 

Nome 

commercial

e dei 

medicinali, 

mangimi 

medicati 

utilizzati 

Temp

o di 

sospe

nsion

e 

Firma 

leggibile 

veterinario 

curante 

*N° 

lotto 

Data inizio 

trattamento 

Data fine 

trattamento 

Fornitore del 

medicinale 

(nome e  

Indirizzo) 

*N. 

confezion

i / 

quantità 

residue 

Apiario/ 

Postazione 

N° 

alveari 

Eventual

e 

contrass

egno 

individua

le 

alveare 
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