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N° di Ricetta Elettronica 
Veterinaria 

 Codice PIN   

Veterinario 
Richiedente                                   

    Telefono  

Indirizzo mail:  

Indirizzo                                                         Comune         CAP                             

Allevamento del Sig                                             Codice Aziendale                                                                                  Telefono  

Indirizzo mail:      

Indirizzo                                                                    Comune                                   CAP    

Specie                        n°capi da vaccinare  Produrre anche il richiamo SI   NO  
 

DATI PER LA FATTURAZIONE ED IL PAGAMENTO: 
Nome                                                                                            Cognome   

Indirizzo     Comune                       CAP     

C.F                     Partita IVA   

PEC                                                                                                      Codice univoco 
 

La richiesta del vaccino stabulogeno viene effettuata in base a:  
 

 Diagnosi di laboratorio dell’IZSM  

 Correlazione epidemiologica  
 
 

Note (Spazio riservato al Veterinario richiedente): 
 
 
 
 

 

Vaccino Monovalente       Polivalente   
 

 Clostridio  Escherichia coli  Mycoplasma  Pasteurella                Listeria monocytogenes 

 Salmonella  Stafilococco  Streptococco  Papillomavirus                     Arcanobacterium pyogenes 
 
 

MODALITA’ DI PAGAMENTO PagoPA 
 

MODALITA’ DI CONSEGNA 
   Spedizione a domicilio                                                                                 
   Spedizione alla Sezione………………………….……. 
   Ritiro al magazzino della Sede di Portici 

 

Spazio riservato al Veterinario richiedente 
 

  Data ____________                                                  Firma_______________________________________________ 
 
 
 

Note (Spazio riservato all’IZSM): 
 

 

Autorizzazione alla produzione (Spazio riservato all’IZSM):                                       
 

 Si autorizza la produzione                 Non si autorizza la produzione…………………………………………… 

 
Data _____________                                                  Firma_____________________________________________________ 
  

 
 

COSTI 

Vaccini batterici: 
Produzione minima: 10 flaconi 
Lotti fino a 15 flaconi: 20 € + iva a flacone 
Lotti oltre i 15 flaconi: 14 € + iva a flacone 

Papillomavirus: 
60 € + iva a flacone 
Spese di spedizione:                                                    

32€ ogni 40 flaconi se consegnati a domicilio 
 

INVIARE LA RICHIESTA ALLA E-MAIL: accettazione@cert.izsmportici.it 
Per ulteriori informazioni contattare il laboratorio Officina Farmaceutica. Tel 081-7865212 - 081-7865356 

Il certificato di controllo qualità vaccini è scaricabile dal sito http://www.izsmportici.it/vaccini 
AZIENDA CON SISTEMA DI GESTIONE QUALITÀ CERTIFICATO DA DNV ISO 9001 
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