
 

A retourner renseigné et signé au GDS des Savoie :                                    Contact : Manon VINCENDET ou Nicolas CHARLE 
40 Rue du Terraillet 73190 St Baldoph  : 04 79 70 79 91 ou 04 79 70 78 22 
Par courriel : prophylaxie@gdsdessavoie.fr 

Direction départementale de 
l'emploi, du travail, des solidarités et 
de la protection des populations 

Direction départementale de la 
protection des populations 

ENGAGEMENT 

Pour dérogation aux obligations de prophylaxie ovine et caprine 
 
Je soussigné, 
Nom prénom : ………………………………………… 
Éleveur d’ovins et/ou caprins 
N° de cheptel : ……………… 
 
Déclare : 

a) Je détiens au maximum 5 ovins ou caprins de plus de six mois ;                
 

ET 

    

b) Je n’ai pas d’activité économique de « production animale » (je ne 
dispose pas de   SIRET ni de code NAF associé à cette activité) ; 
 

                                                          ET 

    

c) Je ne détiens aucun bovin ; 
 
                                                          ET  

    

d) Je ne procède à aucune vente, prêt, ou mise en pension de mes 
ovins et/ou caprins dans d'autres troupeaux ;                                  

 
ET 

    

e) Je n'envoie pas d'animaux à l'abattoir sauf pour consommation 
personnelle 

ET 

    

f) Mes animaux ne pâturent pas dans les zones du département 
considérées à risque brucellose (massif des Bornes-Aravis).                      

    

 
Je demande à bénéficier de la dérogation prévue au §III.D de l’ordre de service 
n°DGAL/SDSPA/2016-292  du 06/04/2016 et à ne pas réaliser les prophylaxies collectives 
obligatoires tant que je respecte les conditions (a, b, c, d, e et f) ci-dessus. Je m’engage à 
informer le GDS et/ou la DDecPP dès lors que l’une de ces conditions ne serait plus satisfaite.  

 
Le…………….. Signature 
 
 
 
 
Réservé à la Direction Départementale en charge de la Protection des Populations 
 

    Autorise le cheptel désigné ci-dessus ne plus effectuer les prophylaxies obligatoires. 
    N’autorise pas le cheptel désigné ci-dessus à déroger aux prophylaxies obligatoires 
 
Fait à ………………………, le ………………………                              Signature 


