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DECLARACIÓN RESPONSABLE
a efectos de la solicitud de certificados de exportación de productos originarios de Alemania

D 	………....................................., con DNI …………………………………., en representación de la empresa…………………………………………. ……….…………………………………………………………………………………………………………………………………. con NIF/número de RGSEAA………………………,
DECLARA:
1-	Que  ha solicitado en CEXGAN[footnoteRef:1], con nº de solicitud ………………………… la emisión del certificado veterinario con referencia[footnoteRef:2] ………………………………….., con destino a[footnoteRef:3] ………………………………………para la exportación de[footnoteRef:4] ……………………………………………………………….,  que contienen materias primas o productos originarios de Alemania; [1:  Si este documento se presenta a través de CEXGAN en formato digital junto con la solicitud, dejar en blanco; si se presenta posteriormente al Servicio de Inspección en Frontera al que se ha dirigido la solicitud, indicar el número de solicitud generado por CEXGAN.]  [2:  Especificar “genérico” o ASE/DSP-----(especificar nº de ASE/DSP)]  [3:  Especificar el nombre del país]  [4:  Carne, productos cárnicos, leche, productos lácteos, productos compuestos, otros (indicar)] 

2.- Que las materias primas para la elaboración de los productos incluidos en dicha solicitud provienen de las zonas indicadas en la tabla adjunta, que no estaban sometidas a restricciones sanitarias por la presencia de focos de Fiebre Aftosa en la fecha de salida de la explotación ganadera:
	PRODUCTO PRODUCTO (indicar denominación, nº lote, fecha de fabricación)
	ZONA
	FECHA DE SALIDA DE LA EXPLOTACIÓN
 (PUEDE INCLUIRSE UN RANGO DE FECHAS)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	



Para que así conste, suscribe la presente declaración.
En……………………a………de………………………..de……………..


	
(Firma y sello/firma electrónica)

	
(Nombre, apellidos y cargo en mayúsculas)
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