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Anexo VI – Portaria XX/2017

COMPROVANTE DE INICIO DE ATIVIDADE AVÍCOLA - PREEXISTÊNCIA
Declaro para os devidos fins que, como representante legal do Estabelecimento Avícola abaixo descrito, estou ciente da existência ou da instalação de Estabelecimento Avícola de Reprodução com distância inferior a 03 km e que os comprovantes de Início de Atividade Avícola são verdadeiros.

Declaro ainda estar ciente dos riscos sanitários que estamos expostos em virtude do não atendimento das distâncias mínimas exigidas no art. 10 da IN 56/2007 (suas alterações ou outra que vier a substituir) e mesmo sendo realizada a avaliação de risco no estabelecimento de reprodução, pela sanidade avícola do Serviço Oficial, me comprometo em caso de evento sanitário, adotar todos os procedimentos previstos na legislação vigente.
· Pessoa Jurídica ou Pessoa Física – Estabelecimento Avícola Preexistente:

Nome do Estabelecimento:__________________________, ID:________________, endereço _________________________________, Bairro/Localidade _____________________, no Município ____________________________, Estado _____, CEP _________________.

	LOCALIZAÇÃO / INSTALAÇÕES

	

	Nome do produtor
	Identificação 
	S:
	W: 

	
	Aviário: 
	            º        '         .        '' 
	            º        '         .        ''

	
	Aviário: 
	            º        '         .        ''
	            º        '         .        ''

	
	Aviário: 
	            º        '         .        ''
	            º        '         .        ''

	
	Aviário: 
	            º        '         .        ''
	            º        '         .        ''

	
	Aviário: 
	            º        '         .        ''
	            º        '         .        ''


· Estabelecimento Avícola de Reprodução a menos de 3 km:

Nome do Estabelecimento/Razão Social:_____________________________________________, CPF/CNPJ:____________________________, ID___________________________________________
	ESTABELECIMENTO DE REPRODUÇÃO

	

	Identificação 
	S:
	W: 

	Núcleo: 
	            º        '         .        '' 
	            º        '         .        ''

	Núcleo:
	            º        '         .        ''
	            º        '         .        ''

	Núcleo:
	            º        '         .        ''
	            º        '         .        ''

	Núcleo:
	            º        '         .        ''
	            º        '         .        ''


Descrição do comprovante:    (    ) ORIGINAL   (    ) CÓPIA AUTENTICADA EM CARTÓRIO

	Nº DOCUMENTO(s) ENVIADO(s):

· TIPO(s) DE DOCUMENTO(s):

· REFERENTE(s) A:

· DATA(s) DO(s) DOCUMENTO(s):

· NUMERAÇÃO DO(s) DOCUMENTO(s):

· OUTRAS INFORMAÇÕES RELEVANTES:


Local:__________________________, ___  de ______________ de 20_____.

	Assinatura do  Representante Legal


	
	Fiscal de Defesa Agropecuária da Adapar
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AGÊNCIA DE DEFESA AGROPECUÁRIA DO PARANÁ - ADAPAR


DIRETORIA DE DEFESA AGROPECUÁRIA – DDA


GERÊNCIA DE SAÚDE ANIMAL – GSA


PROGRAMA DE VIGILÂNCIA E PREVENÇÃO DE DOENÇAS NA AVICULTURA
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