
                                                                                                

                                                                                                        Spett.le   Istituto Incremento Ippico per la Sicilia       

                                                                                                             Via Vittorio Emanuele, 508 
                                                                                                                                  95122 CATANIA                                

_________________________________________________________________________________________________________ 

Richiesta C.I.F. (Certificati di Intervento Fecondativo)     Stagione di monta 20_____  previo idoneità  

sanitaria dei riproduttori (D.M.172/94) rilasciata dalla ASP  competente per territorio, giusti D.P.R. 6 marzo 2000 n11, Circolare Agricoltura e Sanità 

n°1032/S del 21.09.2000 e successive modifiche ed integrazioni, concernenti il Regolamento sulla disciplina della riproduzione animale; termini di 

presentazione domande 15 settembre  (ordinatorio)  31 dicembre (perentorio),dell’anno precedente a quello d’inizio della campagna di monta. 

 

   Stazione di Inseminazione Artificiale                Licenza n. __________ scadenza anno  ______                   
 

 

IL GESTORE 

Cognome e nome (se persona fisica) Denominazione (se persona giuridica) 

 
 

Nominativo rappresentante legale (se persona giuridica) 

 

Comune o Stato estero di nascita 

 

Prov. 

 

Data di nascita 

 

 

Indirizzo: 

 

 

Cap. Città Prov. 

 

Telefono: Cell. e-mail 

 

 

Codice Fiscale (persona fisica) 

 

 

Codice fiscale / Partita IVA (persona giuridica) 

 

Codice Aziendale 

 

 

 

IL VETERINARIO RESPONSABILE  

Cognome e nome  

 

Comune o Stato estero di nascita 

 

 

Data di nascita 

Indirizzo: 

 

Cap. Città 

 

Prov. 

 

 

Partita Iva /Codice Fiscale 

 

 

Tel. / Cell. e-mail Codice fecondatore ASP 

 

 

DATI DELLA  STAZIONE DI INSEMINAZIONE ARTIFICIALE 

Indirizzo:  

 

C.a.p. Comune 

 

Prov. 

 

Telefono Cell. e-mail Estremi catastali 

 

Codice Aziendale 

 

ELENCO RIPRODUTTORI di cui si utilizza il seme 

Nome Cod. Recapito Cod. Centro Iscrizione L.G. Microchip n. C.I.F. Richiesti  

      

      

      

      
 

ELENCO ALLEGATI 

1. Copia del documento di identità del richiedente, in corso di validità; 

2. Ricevuta del versamento di € 30,00   causale:  quota contributiva rilascio bollettario anno di riferimento; 

3. Ricevuta del versamento di € 50,00 (solo nel caso di istanze presentate dopo il 15 Settembre).  Causale: mora richiesta C.I.F.  anno di 

riferimento.  

4. Pagamento di  € 100,00 causale: contributo verifica mantenimento  requisiti stazione di inseminazione artificiale. 

5. Dichiarazione ed impegni. 

 

Modalità di pagamento:  a favore dell’Istituto Incremento Ippico per la Sicilia, Via Vittorio Emanuele, 508 – 95122 Catania.                        

Versam. su  c/c postale n. 11577954 - Bonifico bancario B.d.S UniCredit Group - Tesoreria Enti Catania Iban IT 91 Q 02008 16929 000300030745 

 

                                                                                                                                              
 

  Data  ___________________                                 Firma       ____________________________________________ 

 
L’Istituto Incremento Ippico per la Sicilia informa il sottoscrittore del presente modulo, che i dati indicati dallo stesso saranno trattati ed utilizzati 

dagli uffici dell’Ente per l’espletamento delle proprie attività istituzionali, nonché forniti ai soggetti, che espletano tali attività per conto dell’Ente, 

nonché ad altri soggetti pubblici per lo svolgimento delle relative funzioni istituzionali. I dati potranno essere utilizzati e forniti nei casi di 

riconosciuto diritto di accesso, nel rispetto del Decreto Legislativo n. 196/2003. 

 


