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ANAGRAFE CANINA L.RT 43/95

Il sottoscritto Cognome:___________________ Nome:____________________________

Nato il:___________________ a:____________________ Prov:______________

Residente in: Comune:_________________ Via:_________________________________

Tel:____________________ Doc. identità tipo:_________ N°:______________________

Proprietario o detentore di un cane

Razza:__________________________ Sesso:____________________

Età:____________ Mantello:__________________________________

TATUATO CON IL CODICE: |___|___|___|___|___|___|___|___|

Dichiara sotto la propria responsabilità, essendo stato edotto circa la normativa vigente in materia di dichiarazione false e infedeli, quanto segue:

|___| che il suddetto cane è scomparso in data ___________ in località_______________________    

         del comune di _____________________________

|___| che il suddetto cane è deceduto in data_____________  come risulta

         ||__|| dal certificato del medico veterinario curante allegato alla presente

         ||__|| dall’atto notorio allegato alla presente

|___| che il suddetto cane è stato ceduto in data_____________ a nuovo proprietario così indicato.   

        Cognome:_______________________________ Nome:______________________________

         Nato il:____________ a:__________________________ prov:________________________

         Residente in:

         Comune:_________________________Via:____________________________ n°:________

         Provincia:_________________tel: prefisso__________ n°____________________

|___| che il nuovo indirizzo del sottoscritto è:

         Provincia:_________________ Comune:__________________________________________

         Via________________________________ n°________ tel.___________________________

Il dichiarante è al corrente che ai sensi della L.RT 43/95 il termine utile per la segnalazione dall’evento sopra indicato è fissato in 3 giorni per segnalazione scomparsa e 15 giorni per cessione, morte dell’animale, variazioni anagrafiche e che, decorso tale termine, saranno applicate le sanzioni amministrative previste dalla normativa vigente.

Data________________________

Firma del dichiarante

(leggibile e per esteso)

_______________________________



Spett.: UNITA’  SANITARIA LOCALE N° 2 – LUCCA


ZONA “Piana di Lucca” – U.O. Sanità animale





Via di Tiglio loc. Carraia – Capannoni (LU)


Tel. 0583-449244     Fax 0583-449089








