
Al Sig. Sindaco 
Comune di __________________________________ 
 
All’Azienda Ulss n.1 
Servizio Veterinario Sanità Animale 

 
Oggetto: Richiesta di sterilizzazione di gatti appartenenti a colonia felina 
 
Il sottoscritto/a ______________________________________________________ nato/a a  _________________________________ 

(_______) il ______________________________ residente in _____________________________________________________________ 

(______) via/p.zza ___________________________________________________________ n. ___________ cap ___________________ 

codice fiscale ______________________________________________________________________ tel. ___________________________ 

cell. _______________________________________ e-mail __________________________________________________________________ 

in qualità di: 
□ referente della colonia felina 
□ rappresentante dell’Associazione protezionistica denominata _____________________________________ 

__________________________________________________con sede a _______________________________________________ 

(_____) via ____________________________________________________________________________________ n. ___________ 

chiede 
di accedere alla sterilizzazione gratuita (L. 281/91 e L. R. 60/93) dei seguenti gatti: 

□ maschi n. ____________ breve descrizione ________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________________________ 

□ femmine n. _____________ breve descrizione _____________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________________________ 

appartenenti alla colonia felina riconosciuta n. _________________ sita nel Comune di _________________________ 

______________________________________ via/località _______________________________________________________ n. ________  

informa 
- di essere disponibile:  

□ al trasporto dei gatti della colonia presso l’ambulatorio dell’Azienda sanitaria  
□ SI  
□ NO  

□ alla degenza post-operatoria e alla successiva re-immissione in colonia dei gatti  
□ SI   
□ NO 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
________________________ li ___________________ 

luogo                                  data     ______________________________________________ 
           firma 
 
Allega copia della carta di identità o documento equipollente 

Avvalendosi della facoltà prevista dagli articoli 46 e 47 del d.p.r. n.445/2000, consapevole delle sanzioni 
previste dall'articolo 76 del medesimo d.p.r. e dall'articolo 483 del Codice penale nel caso di 
dichiarazioni non veritiere e di falsità in atti  

dichiara 
- che gatti di cui alla presente richiesta non sono né di sua proprietà, né di proprietà di persone note 
- che vivono in libertà e che una volta sterilizzati saranno riammessi nel loro gruppo e territorio  
- di essere informato che, ai sensi e per gli effetti del Regolamento Ue 2016/679 e D.lgs. n.196/03 
novellato dal D.lgs. n.101/18, i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, 
esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa e di 
acconsentire al trattamento degli stessi da parte del Comune e dell’Azienda sanitaria. 
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