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                SSD anagrafe canina e randagismo/igiene urbana
Direttore Dott. Giuseppe Sedda
Mail -anagrafe.canina@pec.asloristano.it
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                                          MODULO DI RICHIESTA INTERVENTO DI STERILIZZAZIONE

Servizio Veterinario - ASL 5 Oristano

SSD Anagrafe Canina e Randagismo


· PEC Anagrafe Canina: anagrafe.canina@pec.asloristano.it
· PEC Struttura Veterinaria Affidataria: segreteriaclinicaduemari@gmail.com

1. DATI DEL RICHIEDENTE
· Tipologia: [ ] Canile Rifugio [ ] Referente Colonia Felina Autorizzata
· Denominazione Struttura/Colonia: _________________________________________________
· Responsabile/Referente: ___________________________________________________________
· Codice struttura: ________________________
· Indirizzo del luogo di stabulazione/colonia: _________________________________________
· Recapito Telefonico: ____________________ E-mail/PEC: _____________________________
2. ELENCO ANIMALI PER CUI SI RICHIEDE LA STERILIZZAZIONE

(In caso di più animali, compilare la tabella sottostante o usare una altra scheda da allegare)
	N.
	Specie (Cane/Gatto)
	Sesso (M/F)
	Età presunta
	Segni particolari/Microchip (se presente)

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	


3. DICHIARAZIONI DEL RICHIEDENTE

Il sottoscritto, consapevole delle responsabilità penali previste in caso di dichiarazioni mendaci, dichiara:
· che gli animali sopra elencati sono stabulati presso la struttura/colonia indicata;
· di essere a conoscenza delle disposizioni normative vigenti in materia di benessere animale;
· [bookmark: _GoBack]che per le colonie feline, la colonia è regolarmente censita/autorizzata dal Comune di appartenenza.




Data: ____________________                          Firma del Richiedente: ____________________________________


4. RISERVATO ALL'UFFICIO VETERINARIO ASL 5
· Esito Richiesta: [ ] Approvata [ ] Non Approvata (Motivazione: ____________________)
· Struttura Veterinaria assegnata: __________________________________________________
· Data concordata per l'intervento: ____________________
· Codice Microchip applicato (se non presente): ______________________________________
· Data registrazione in SINAC: ____________________
· Operatore ASL/o esterno di riferimento: ______________________________________________________

Suggerimenti per la compilazione:
· Versione Digitale: Se utilizzerete un formato digitale (es. modulo Google o PDF compilabile), può inserire un campo obbligatorio per il caricamento di una foto dell'animale, utile per la documentazione iniziale.
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