
SCHEDA  FILATVE 
Rilievi Aziendali 
 
 

1 - UBICAZIONE AZIENDALE 
Azienda  
 
 
Via    
 
Comune 
 
Provincia  
 
 
 

2 - GESTIONE AZIENDALE 
Titolare _____________________________ 
 
Età        _____________________________ 
 
Conduttore- Stalla (indicare se  diverso dal 
titolare) 
____________________________________ 
Età        _____________________________ 
 
Codice ASL__________________________ 
 
Codice APA _________________________ 
 
Occupazione:  Tempo pieno  []    Part-time [] 
 
Conduzione:          Famigliare                      [] 
                              Cooperativa                    [] 
                              Società                            [] 
                              Altro ______________  [] 
 
 
 

3 - CARATTERISTICHE TERRENI  
Altitudine prevalente m.l.m. _____________ 
 
Giacitura (% sulla Superficie Agricola 
Utilizzata): 
                Pianeggiante   (<   5%) _________ 
                Ripido             (5-15%) _________ 
                Molto ripido    (<15%) _________ 
 
Corpi Fondiari     N. ___________________ 
 
 

 
 
 
 

 

 
 
 

4 –ALIMENTI NELLA DIETA 
 BOVINE IN LATTE  

 
 
       
Silomais.................... SI []   No [] 
 
Concentrati………… 

 
SI []   

 
No [] 

 
Foraggi Insilati.......... 

 
SI []   

 
No [] 

 
Foraggi...................... 

 
SI []   

 
No [] 

 
    
 
Uso del Pascolo:  No [] 
 Si   []  
Vacche []   Manze [] 
Periodo pascolo ________________________ 
 
Uso dell’Alpeggio       No  [] 
                                    Si    [] 
Vacche []   Manze [] 
Periodo  dell’alpeggio___________________  
 

6 – ALIMENTAZIONE Bovine da latte 
 

Alimentazione verde: No [] 
                                   Si   []  mesi _________ 
 
Acquisto alimenti sul mercato (q/anno) 
  Foraggi        SI [] NO []  se SI %/ Tot  _____ 
  Concentrati  SI [] NO []  se SI %/Tot _____ 
(Se si, indicare la % dei foraggi e dei concentrati sul 
totale degli alimenti acquistati) 
 
Modalità somministrazione alimenti: 
     Tradizionale  []            Autoalimentatore [] 
     Unifeed         []            
 
Uso Steaming-up in pre-parto:   Si []      No [] 
 



 
 

7 - SITUAZIONE STALLA  
Superficie:  
  coperta m2 ________ scoperta m2 ________ 
 
Stabulazione: 
Fissa [] Libera: [] 
 - 1 fila  []  - lettiera  [] 
 - groppa a groppa []   - cuccette:  
 - testa a testa []     - materassino [] 
      - paglia [] 
      - segatura [] 
      - altro materiale [] 
 
Rimozione deiezioni: 
a mano [] paletta: [] 
nastro trasportante []  lettiera  [] 
raschiatore []   
 
Pareggiamento unghioni con cadenza: 
mensile []  semestrale []  annua []  se serve [] 
 
 
 
 

8 - MUNGITURA  
Impianto mungitura:  
Fisso []   
Carrello o secchio []    
    
Sala mungitura:  a spina di pesce [] 
  a tandem [] 
  stacchi automatici [] 
Numero poste in Sala mungitura N. ________ 
 
Mungitore:  Titolare: [] 
  Moglie [] 
  Figlio/i []  
  Dipendente [] 
    
Sala attesa:  Doccia mammelle [] 
  Disinfezione piedi [] 
Igiene mammella:   
       - lavaggio pre-mungitura [] 
       - asciugatura pre-mungitura [] 
       - dipping  [] 
 
Trattamento prevenzione mastite in asciutta 
                    SI []                     NO [] 
 

 
 

10 - RACCOLTA LATTE  
Fino alla raccolta il latte viene conservato in 
 
Cisterna refrigerante    Si    []             No [] 

 

 
Vasi                             Si    []             No [] 
 
Raccolta ogni  N.  ____________  mungiture 
 
Giro Raccolta / Raccoglitore  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

11 - RILIEVI SOGGETTIVI  
Allevatore/azienda <media media >media 
- Capacità tecnica    
- Passione    
- Igiene    
- Meccanizzazione    
- Manutenzione    
 
 
 
 
 
 
 
Compilatore __________________________ 
 
 
 
 
DATA  ______________________________ 
 


