jAtencion!. Este formulario puede ser cumplimentado electronicamente e impreso para su entrega oficial. Para rellenar un campo. situe el puntero
del raton en el espacio correspondiente. Una vez haya cumplimentado el impreso, imprimalo para proceder posteriormente a su entrega.
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CONSEJERIA DE SANIDAD Y CONSUMO

Comunidad de Madrid

ANEXO |

Etiqueta de registro

SOLICITUD DE AUTORIZACION DE FUNCIONAMIENTO DE LOS
DESOLLADEROSO LOCALESDE FAENADO DE LASPLAZASDE TOROS

3 PP PP 3]
como representante de laplaza de toros...........cooevveneecererenees delalocalidad de........ccccoeeeevnevvneenne e .CON
domicilio aefectos de notificacion en calle/plaza .......cocovveee ceviieiiiiie i e e e, N0
CP. e Localidad ... TEEfONO.....oocerercrecrer e

SOLICITA que sea realizada la inspeccién del desolladero o locales de faenado de la citada plaza de toros,

afin de comprobar el grado de adaptacion alanormativavigente.

Limpiar Campos Imprimir

L os datos personales recogidos, serén tratados con su consentimiento informado en los términos del articulo 5 de laLey Organica
15/1999, y de conformidad a los principios dispuestos en la mismay en la Ley 8/2001, de la Comunidad de Madrid, pudiendo
gjercer el derecho de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicidn ante € responsable del fichero.

Para cualquier cuestion relacionada con esta materia, 0 s tiene usted alguna sugerencia que permita mejorar este impreso puede
dirigirse a teléfono de informacion administrativa 012.

ILMO. SR. DIRECTOR GENERAL DE SALUD PUBLICA, ALIMENTACION

DESTINATARIO Y CONSUMO



CMC2
D.N.I:  ..............................................


jAtencion!. Este formulario puede ser cumplimentado electrénicamente e impreso para su entrega oficial. Para rellenar un campo. situe el puntero
del ratén en el espacio correspondiente. Una vez haya cumplimentado el impreso, imprimalo para proceder posteriormente a su entrega.
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CONSEJERIA DE SANIDAD Y CONSUMO

Comunidad de Madrid

ANEXO 11

Etiqueta de registro

SOLICITUD PARA LA AUTORIZACION DE LAS CARNICERIASDEL MISMO MUNICIPIO DONDE SE
HAYA CELEBRADO EL ESPECTACULO TAURINO, PARA RECEPCION DE CANALESDELIDIA
Y SU COMERCIALIZACION DIRECTA

D ottt D]
COMO representante de 18 EMPIESA........covw e sesesssseessenes serenaes cuyaactividad es carniceria,
con domicilio industrial en CaAlle/Plaza..........cocurerrecrrecnierrre s [ LR
CP. s Localidad ........ccooerreemnenneneneneeneeniennas TElEFONO.....ceeeeeeererereeeeeeee s

procedente del espectaculo taurino celebrado en estalocalidad, con fechals.. ...,
................................................... et senensesseseesesesnenens 08 20 o
o U Y- T de.es de20........
FIFMAOO ..o
DN
Limpiar Campos Imprimir

L os datos personales recogidos, seran tratados con su consentimiento informado en los téminos del articulo 5 delaLey Organica
15/1999, y de conformidad a los principios dispuestos en la misma 'y en la Ley 8/2001, de la Comunidad de Madrid, pudiendo
gercer e derecho de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion ante el responsable del fichero.

Para cualquier cuestion relacionada con esta materia, 0 s tiene usted alguna sugerencia que permita mejorar este impreso puede
dirigirse a teléfono de informacién administrativa 012.

ILMO. SR. DIRECTOR GENERAL DE SALUD PUBLICA, ALIM ENTACION

DESTINATARIO Y CONSUMO



CMC2
D.N.I:  ..............................................


jAtencion!. Este formulario puede ser cumplimentado electrénicamente e impreso para su entrega oficial. Para rellenar un campo. situe el puntero
del ratén en el espacio correspondiente. Una vez haya cumplimentado el impreso, imprimalo para proceder posteriormente a su entrega.
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CONSEJERIA DE SANIDAD Y CONSUMO : M

- - Padrid
Comunidad de Madrid
ANEXO T Etiqueta de registro
SOLICITUD DE TRASLADO DE CARNESDE RESESDE LIDIA
PROCEDENTES DE ESPECTACULOS TAURINOS

D et s , ENrepresentaCion de .........ccccveveevevnveceesesee s
............................................... ,COND.N.I. ..ccoovrrrrrreevevesieenenee, dOmicilliado a efectos de notificacion en
Lo 1= o] .2 OO NUMEro ....ccveeeee
Localidad.......cccccvvvernreerrnrnernennnns Provincia ......ccooeeevenveneneneseinnnns CP. e, Teléfono......ccccvveervceeeeene,

EXPONE que habiendo contratado las carnes de reses de lidia procedentes del espectaculo taurino,
préctica de entrenamiento, ensefianza o toreo a puerta cerrada que se cita, y cuyas caracteristicas se
detallan y habiendo abonado |as tasas en concepto de inspeccién y control sanitario de carnes de reses de
lidia, con referencia del documento de INGreSO N°  ....iiiiiiiiiiiiiiiie e en

SOLICITA sea concedida la autorizacion para el traslado de las canales/reses de lidia sangradas que, en
todo caso, habrén de ser transportadas en vehiculo adecuado y a temperatura regulada, debidamente
identificadasy amparadas por |a correspondiente documentacién.

BN e Y- T de.is de20........
Limpiar Campos Imprimir
L L1 o [0 TN
DN e
FECHA LOCALIDAD HORA TIPO N° RESES EDAD DESTINO F/S
@ @ (©)] Q) ® 6 U] (C)
(1) Fechade celebracion del espectéculo (5) n°total de reses que participan en el espectaculo
(2) Localidad donde se celebra el espectaculo (6) Indicar mayor o menor de 24 meses
(3) Horadeinicio del espectaculo (7) STCRL o carniceria autorizada para las canaes
(4) Tipo de festejo (puerta cerrada, espectéaculo (8) Indicar canal faenada o canal sangrada

popular, sin picar o picada)

L os datos personales recogidos, serén tratados con su consentimiento informado en los términos del articulo 5 de la Ley Organica
15/1999, y de conformidad a los principios dispuestos en la mismay en la Ley 8/2001, de la Comunidad de Madrid, pudiendo
gercer e derecho de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion ante € responsable del fichero.

Para cualquier cuestion relacionada con esta materia, 0 S tiene usted alguna sugerencia que permita mejorar este impreso puede
dirigirse a teléfono de informacion administrativa 012.

DEPARTAMENTO DE HIGIENE Y SEGURIDAD ALIMENTARIA DEL

DESTINATARIO INSTITUTO DE SALUD PUBLICA




	atencion: ¡Atención!. Este formulario puede ser cumplimentado electrónicamente e impreso para su entrega oficial. Para rellenar un campo. situe el puntero del ratón en el espacio correspondiente. Una vez haya cumplimentado el impreso, imprimalo para proceder posteriormente a su entrega.
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