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Mod. 3
All’Unità Operativa Area”C”-ASP di Potenza
Direttore: Dr. Angelo Bochicchio                                                                  
cel. 338.6585487
e-mail:angelo.bochicchio@aspbasilicata.it
MODULO PER LA RICHIESTA DI STERILIZZAZIONE DI ANIMALI DI PROPRIETA’

Io sottoscritto/a ………………………………………………….….nato/a il …………………….

a…………………………………residente in ……….………………………………………………

Via ………………………………………..……. C.F………………………………………………..
Recapito telefonico…………………………e-mail…………………………………………………..

Proprietario di n. ………….…  cani/gatti , di cui n. ……..….… maschi e n ……….….  femmine ,

                      Chiedo  la sterilizzazione chirurgica degli animali sotto specificati:

· cani identificati con tatuaggio /microchip n. ………………………………………………..

………………………………………………. - ……………………………………………….

·  gatti inserire una descrizione dell’animale , età, sesso, colore del pelo :

 -……………………………………………………………………………………………………….

-……………………………………………………………………………………………………….

-……………………………………………………………………………………………………….

Si allega fotocopia della carta d’identità.

Potenza, lì…………………………     Firma ……………………………………………

