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ANEXO III.- SOLICITUD DE AUTORIZACION MUNICIPAL E INSPECCIÓN SANITARIA 

DE MATANZAS DOMICILIARIAS DE CERDOS PARA AUTOCONSUMO 

D.______________________________________________, mayor de edad, con D.N.I. 

núm.:___________________, vecina/o de éste municipio y residente en 

C,________________________________________,núm.:____,Tfno.:________________

, e-mail:_______________________________ ante el Sr. Alcalde del Ayuntamiento: 

EXPONE: Que como es tradicional en éste municipio, es propietaria/o de _______ 

cerdos, destinados a su sacrificio para cubrir las necesidades personales de la unidad 

familiar a que pertenece, compuesta de ________ miembros. 

Habiendo alcanzado dichos animales el peso idóneo para su máximo aprovechamiento, 

por medio del presente escrito 

SOLICITA: Autorización para la matanza de los mismos, en las condiciones establecidas 

por el Ayuntamiento de su presidencia, que pretende llevar a cabo en: 

Lugar: ____________________________________ 

Fecha: _______________________ Hora: _______________________ 

Profesional Veterinario designado: ______________________________ 

A tal efecto, la carne y vísceras no aptas para consumo humano serán destruidas bajo mi 

responsabilidad, comprometiéndome a no utilizarlas para alimentación animal ni a su 

vertido incontrolado. 

Los productos obtenidos serán destinados, exclusivamente, al autoconsumo. 

COMPROMISO DE LA PERSONA INTERESADA: Manifiesta que se compromete a que no 

se consuma la carne de estos animales hasta que se conozcan los resultados y que, en 

caso de distribuir la misma a otras personas, éstas estén informadas este compromiso. 

En_________________________, a____ de _____________, de 2.0__. 

 

 

Fdo.: ____________________________________ 
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