Mod. A

DICHIARAZIONE di PROVENIENZA E di DESTINAZIONE DEGLI ANIMALI

REGIONE... ..o ASL..oo
1 I=T0) 10T ] 1 (o TR N ,hatoa ..o | I [, ,
Residente in ........ccoviiiiiiiiii e Vi Cap..ovevieninnann. Prov. ........ ,
Documento N°......coocviiiiiiiiiiiiininns in qualita di proprietario/detentore dichiara che gli animali provengono dal
(o= Vo111 {8 o TR P
Identificazione
DATA PROVE DIAGNOSTICHE/ESAMI
SESSO | DATAdi STERILIZZATO
MICROCHIP ISCRIZIONE | SPECIE | RAZZA ' SIEROLOGICI ACCREDITATI
M/F NASCITA* = MANTELLO SI/NO *
ANAGRAFE
Data prelievo Esito
380000000000000

etd ammessa per la movimentazione > di otto settimane, sono consentite deroghe per cuccioli che viaggiano con la madre e/o in caso
di necessita certificati dal MediCo VEIENNANIO CUIANTE. ... ... e e ettt e e e e e e e e e e e e e e e aeanenns

*% . . . . , . . . . . .
sono consentite deroghe per i cuccioli/ patologie con I'obbligo di eseguire la sterilizzazione successivamente...............coeeviiiiinninnn.

*k*
cani leishmaniosi ed erlichiosi - gatti FIP/FeLV

Destinazione

Gli animali sono destinati a: [J canile/rifugio/altro [J privati per adozioni /Associazioni

Denominazione della struttura.............ccooevvieiiiiiininen.n. INAINIZZO . e e

(T a1 =111 =T [ I 07177 01 (= O

Trasporto

Mezzo di trasporo..........cceevvviinninnennen. targa.....cocoveeeiiiiiin, Autorizzazione n. .................. (ove prevista)
conduttore del mezzo di trasporto............coeeeviiiiiiniiiiinannns

Data.....ccoooviiiiiiiininns oradipartenza..............ccoeeene. durata prevista del viaggio..........ccoveviieiiiiniiiennn.

.Y [« | R Il detentore degli @NiMali.........ocuieinieiiiiii

Idoneita al trasporto e attestazioni sanitarie (compilazione da parte del medico veterinario ufficiale)

Il sottoscritto dopo aver visitato gli animali/di aver acquisito le certificazioni rilasciate dal responsabile sanitario:

Attesta che gli animali sono in buona salute e idonei al trasporto e sono stati sottoposti a:

a) trattamenti @NHIPAIASSITAIT. .. ... e et e

D) VACCINAZIONI. ...t




