
 

 

DATOS DEL ORGANIZADOR 
Nombre:         NIF: 

ESPECTÁCULOS TAURINOS PROFESIONALES A CELEBRAR EN EL MUNICIPIO DE 
TIPO DE ESPECTÁCULO FECHAS 

D./Dª.  , con nº de colegiado/a (indicar colegio) 

D./Dª.  , con nº de colegiado/a (indicar colegio) 

CERTIFICA: 

Que de la inspección técnica practicada en el día de hoy a (marcar lo que proceda): 

Plaza de toros permanente 
Plaza de toros no permanente y portátil 
Otros recintos 

Ubicada en _____________________________________ donde está prevista la celebración de 
los espectáculos indicados, se comprueba que los corrales, chiqueros, cuadras y desolladeros 
(marcar lo que proceda): 

Reúnen las condiciones higiénicas y sanitarias adecuadas. 
NO reúnen las condiciones higiénicas y sanitarias 

 Igualmente, se comprueba: 

La existencia del material necesario para el reconocimiento “post mortem” exigido por 
la normativa vigente. 
La NO existencia del material necesario para el reconocimiento “post mortem” exigido 
por la normativa vigente. 

Y para que conste, a petición del organizador y de conformidad con lo establecido en el art. 
28.2.c) del Real Decreto 145/1996, de 2 de febrero, por el que se modifica y da nueva redacción 
al Reglamento de Espectáculos Taurinos, se expide el presente Certificado por los veterinarios 
de servicio intervinientes: 

MODELO DE CERTIFICACIÓN VETERINARIA ACREDITATIVA DE LAS CONDICIONES HIGIÉNICO-
SANITARIAS DE LAS INSTALACIONES DE PLAZAS PERMANENTES, NO PERMANENTES Y 
PORTÁTILES U OTROS RECINTOS EN LAS QUE SE CELEBREN ESPECTÁCULOS TAURINOS 
PROFESIONALES.  

D./Dª , con nº de colegiado/a (indicar colegio)
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