
“Piano di Gestione Obbligatorio” 
finalizzato all’acquisizione dell’indennità per la malattia di Aujeszky per aziende da ingrasso 

 

Al Servizio Veterinario della AUSL di ……………………………………………………………………………… 

Il sottoscritto: Cognome ………………………………….. Nome ………….…………………………………….. 

in qualità di: |__| Proprietario  |__| Detentore 

dell'allevamento: Ragione sociale …………………………………………………………………………… 

Codice Aziendale |__|__|__|__|__|__|__|__|  

Codice fiscale ……………….……………………………………. 

Sita nel Comune di …………………………… in Via/Località ………………………………….… n° ………… 

Telefono …….. / ……………………….……… e-mail ………………………...@ ……………………………… 

 

Tipologia produttiva allevamento:   ciclo completo     svezzamento       magronaggio      finissaggio
        

Dichiara: 

1. che il Veterinario Aziendale di cui al comma 2, articolo 3 del DM 1 aprile 1997, responsabile del 
presente piano di gestione, è il  Dr. ………………………………………………………………………… e-
mail: ……………………………….. @ ……………………………… tel. ………………………………… 

2. che, al fine di acquisire la qualifica di indennità per la malattia di Aujeszky, attuerà le seguenti azioni:  

▪ svuotamento del capannone/i ……………………………………  in cui sono stati rinvenuti gli animali 

sieropositivi, rispetto del vuoto sanitario di almeno 3 giorni, dal termine delle operazioni di pulizia e 

disinfezione nei capannoni di cui al punto precedente, svolte sotto il controllo del Servizio 

Veterinario dell’Azienda USL, prima di introdurre animali provenienti dall’/dagli allevamento/i codice/i 

aziendale/i: |__|__|__|__|__|__|__|__|   |__|__|__|__|__|__|__|__|   |__|__|__|__|__|__|__|__|   

indenne/i da malattia di Aujeszky; 

▪ esecuzione di un intervento vaccinale entro 15 giorni dalla data odierna, nel resto dell’allevamento; 

▪ procedere, al più tardi dopo 180 giorni dalla data odierna, al controllo sierologico degli animali 

presenti, da eseguirsi secondo la numerosità campionaria di cui all’Allegato 4 del piano regionale, ai 

fini dell’acquisizione della qualifica di indennità; in caso di ulteriori positività procederà allo 

svuotamento dell’azienda e alla disinfezione di tutte le strutture. 

▪ verifica dell’efficacia del programma vaccinale, mediante l’attuazione di uno specifico programma 

sierologico (punto 16. del piano regionale), da concordare con il Servizio Veterinario dell’Azienda 

USL. 

3. Che, in accordo con il veterinario aziendale, responsabile dell’esecuzione del programma vaccinale, la 
vaccinazione verrà eseguita secondo la seguente procedura: 

▪ Schema di vaccinazione: 

1° Vaccinazione  2° Vaccinazione  3° Vaccinazione  Richiami  
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▪ vaccino utilizzato: ………………………………………………………………………………………….. 

prescritto regolarmente ai sensi del D.Lgs. 193/2006;  

▪ il vaccino viene conservato secondo le modalità previste dalla ditta produttrice, nel frigorifero posto 

nel locale ……………………………………………………………….. ;  

▪ la vaccinazione viene eseguita per via ………………………………………. utilizzando la seguente 

attrezzatura: ………………………………………………………………………………………………… da 

personale allo scopo istruito dal veterinario aziendale;  

▪ gli interventi vaccinali saranno puntualmente registrati sul registro dei farmaci e sull’allegato 3 al 

piano (Mod. 12), che verrà trasmesso al Servizio veterinario competente entro …………… giorni 

dalla vaccinazione.  

Dichiara inoltre di essere a conoscenza che: 

▪ La mancata attuazione degli interventi previsti dal “Piano di gestione Obbligatorio” comporta il 

divieto di spostamento di suini verso altri allevamenti. 

▪ I costi dei prelievi e degli esami sierologici nell’ambito del “Piano di gestione Obbligatorio” sono a 

carico del proprietario degli animali. 

▪ I prelievi nell’ambito del “Piano di gestione Obbligatorio” sono effettuati dai Veterinari Ufficiali del 

Servizio Veterinario dell’ Azienda USL direttamente o dai Veterinari aziendali sotto il controllo diretto 

dei Veterinari Ufficiali. 

 

 

Data: …………………………….……….. 

           Timbro e Firma del  

proprietario/detentore 

 

                                                                       ………………………………………………………. 

 

                                                                                             Timbro e Firma del  

                                                                                                  Veterinario aziendale 

                                                                                                                                                                                        

                                                                        ………………………………………………………. 

 


