DENUNCIA DI SMARRIMENTO/CESSIONE/MORTE DEL CANE

(art. 3 comma 2° Legge Regionale Veneto 28/12/1993 n. 60)

All’U.L.S.S. N. 14

SETTORE VETERINARIO

C/o Ospedale Civile di Piove di Sacco

Via San. Rocco, 8

35028 Piove di Sacco (PD)

tel. 049 9718027

Fax. 049 9718378
Il/la sottoscritto/a ___________________________________________________________________
nato/a il _________________ a __________________________________prov. ______

residente a ______________________________________________________________________

indirizzo completo

tel. ________________ doc. di identità tipo ____________________ numero _____________________

in qualità di proprietario/detentore di un cane iscritto all’anagrafe canina regionale (art. 3 - L.R. 60 del 1993) 

· identificato con: ( il microchip n. ______________________________________ ;

                                       ( tatuaggio n. ________________________________________ ;

· razza ________________________________________________________________________ ;

· sesso ________________________________________________________________________ ;

· età ___________________________________________________________________________:

· nome ________________________________________________________________________ ;

DENUNCIA

(  Smarrimento del cane di cui sopra in data _______________ __________

 (luogo) _____________________________________________________________
Ulteriori dati utili per l’identificazione:

· taglia ________________________________________________________________________;

· mantello ______________________________________________________________________;

· segni particolari ________________________________________________________________;

· (altro) ________________________________________________________________________ ;

(  Cessione del cane di cui sopra in data _____________  

a _________________________________________________________________________________
nato/a il _________________ a _________________________________prov. ___________

residente a ___________________________________________________________________

indirizzo completo

tel. ______________________ doc. di identità tipo ____________________ numero _____________

(  Morte del cane di cui sopra in data _______________ causa _______________

_________________________________________________________________________.

( Allego dichiarazione del medico veterinario che l’ha constatata.

( Non allego dichiarazioni veterinarie.

Piove di Sacco, __________
                                                                             
             Firma del proprietario
                                                                              ____________________________

