
UNION ASOCIACIONES GANADERAS PARA EL CONTROL LECHERO EN CASTILLA Y LEON - NIF: G24541690. Dirección postal: JOSE BELINCHON GARCIA, 3 BAJO. 24007 LEON Teléfono: 987252127   e-mail: 
correo@uagcyl.es  
En UAGCYL tratamos la información que nos facilita con el fin de prestarles el servicio solicitado. Los datos proporcionados se conservarán mientras se mantenga la prestación de servicios o durante los 
años necesarios para cumplir con las obligaciones legales. Los datos no se cederán a terceros salvo en los casos en que exista una obligación legal. Usted tiene derecho a obtener confirmación sobre si en 
UAGCYL estamos tratando sus datos personales, por tanto, tiene derecho a acceder y rectificar los datos inexactos o solicitar su supresión cuando ya no sean necesarios.

CONTROL DE RENDIMIENTO LECHERO OFICIAL COREN - 2
(Solicitud a tramitar a través de la Asociación de Ganaderos para su presentación en UAGCYL) 

DATOS DE LA EXPLOTACIÓN (Datos definitivos, explotación nueva o modificada) 

CÓDIGO DE EXPLOTACIÓN EN EL UAGCYL: (Si las siglas o números son inferiores a 4 dígitos, completar 
con 0 por la izquierda. Dejarlo en blanco si no se conoce) 

Raza Provin. Nº o Siglas 

NOMBRE: 

PROVINCIA: 

RAZA: 

 LOCALIDAD: 

Nº DE HEMBRAS REPRODUCTORAS

CÓDIGO DE EXPLOTACIÓN AGRARIA (C.E.A.): E  S 

País Provincia Municipio   Tipo Ex. Nº Explotación   Unid. 

  PUNTOS DE ORDEÑO 

NOMBRE Y APELLIDOS O RAZÓN SOCIAL  

CIF/NIF:  
 Letra CIF Número CIF/NIF  Letra NIF 

DATOS POSTALES 

MUNICIPIO:  

PROVINCIA:  

NOMBRE: 

DIRECCION: 

LOCALIDAD:

CÓDIGO POSTAL:

TELÉFONO: 

CORREO ELECTRÓNICO:  

OTROS DATOS:  

ALTA DE EXPLOTACIÓN 
BAJA DE EXPLOTACIÓN 

CAMBIO DE NOMBRE DE LA EXPLOTACIÓN (Poner el nombre anterior de la explotación): 

CAMBIO DE NOMBRE DEL TITULAR (Poner el nombre o razón social del titular anterior): 

CIF/NIF: 

ACTUALIZACIÓN O MODIFICACIÓN DE OTROS DATOS 

FECHA: ____________ 

FIRMADO D. ___________________ 

(Firma) 

Diligencia Asociación de Ganaderos

(sello, fecha y firma)

Diligencia aceptación del UAGCYL 

(sello, fecha, firma)

MEDICION 

TRT. U

MARCA Y MODELO MEDIDORES    

IDENTIFICACION ELECTRONICA       

ANIMALES QUE ENTRAN EN LA SALA 

DATOS DEL TITULAR 

MÉTODO CONTROL

SOLICITUD (Señalar el motivo de presentar esta solicitud)

 Letra CIF Número CIF/NIF  Letra NIF 

Borrar formulario

Enviar formulario
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