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PRÉFÈTE DE LA SEINE-MARITIME
	DDPP de la Seine-Maritime 
Avenue du Grand Cours CS 41603 – 76107 ROUEN Cedex 1
Tél. : 02 32 81 82 32 – Fax : 02 35 72 52 76

	Demande de certification sanitaire à l'exportation vers un pays tiers
(art.5 & 8 arrêté du 25/04/2009 relatif à la certification vétérinaire dans les échanges et à l'exportation)
À retourner : ddpp-lehavre-export@seine-maritime.gouv.fr
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dénommés « produits » dans le reste du document

	
	

	À envoyer au moins 48h (jours ouvrés) avant sortie du territoire

	Renseignements ENVOI correspondant à la commande N° …................

	Identification de l'exportateur
	Nom :

Téléphone :                                        Fax :

Adresse :

	Pays de destination des produits
	

	Nature des produits
	

	Code HS (nomenclature douanière) des produits
	

	Origine des PRODUITS
	Pour les importations pays tiers : joindre le ou les DVCE

	Période de mise à disposition pour INSPECTION éventuelle de l'envoi

(la marchandise doit impérativement être présente 

en Seine-Maritime)
	Nom et Numéro d’agrément ou d’enregistrement de l’établissement de stockage : 
LIEU DE STOCKAGE : 
Personne à contacter de l’établissement : N° de téléphone :
Date de visibilité :

Date d’empotage prévue :

	Certificat(s) JOINTS
	Nombre :

Référence du (des) certificats si présent(s) sur Expadon :

	Document(s) et/ou attestation(s) complémentaire(s) – si requis
	Exemple : attestation sur l’origine du lait, des œufs, process du produits, traitements réalisés…..A FOURNIR

	Numéros d'agrément des établissements fournisseurs des produits
	Liste à fournir 

	Nombre de colis par produit
	

	Poids NET- kg (uniquement pour les marchandises)
	

	MODALITÉS POUR ENVOI DU CERTIFICAT SANITAIRE
	  via les enveloppes timbrées fournies
 coursier du transitaire (identification à mettre sur l’enveloppe) :
…………………………………………………………………………


	Je certifie l’exactitude des renseignements ci-dessus

	Le demandeur : 
Nom et qualité : 
	date : :

Signature :
	Le responsable de l’établissement de stockage- Nom : 

	Date : 

Signature :
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