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AL DIRETTORE DEL DISTRETTO VETERINARIO DELL’ATS DELLA CITTA’ METROPOLITANA DI MILANO  
INDIRIZZO_______________________________N.	
CAP_________CITTA’	


Comunicazione di lesioni fra animali
avvenuta in data   __ / __ /202__

Il soggetto che comunica le lesioni: ____________________________________________

Medico Veterinario _______________________________ Iscrizione Ordine n. __________


Proprietario animale 1: _________________________________________________________ 

Pratica n. ________________/C (registrazione riservata al Distretto Veterinario)

Cognome ______________________________ Nome ________________________________
Indirizzo ________________________________________tel. ____________________________
Specie ______________________ Razza ________________________________ Sesso  M - F
Mantello _______________________________________ Età ___________ Taglia  P - M - G
Anagrafe SI – NO / Identificazione SI – NO /Microchip n. __________________________
NOTE __________________________________________________________________________
LESIONI_________________________________________________________________________
 MORSICATO 				 MORSICATORE    (barrare la voce )

Proprietario animale 2 (come indicato da proprietario animale 1 che sottoscrive in calce): 

Pratica n. ________________/C (registrazione riservata al Distretto Veterinario)

Cognome _______________________________________ Nome _______________________
Indirizzo ____________________________________________ tel. ________________________
Specie ______________________ Razza ________________________________ Sesso  M - F
Mantello _____________________________________ Età _____________ Taglia  P - M - G
Anagrafe SI – NO / Identificazione SI – NO /Microchip n. __________________________
NOTE __________________________________________________________________________
LESIONI_________________________________________________________________________
 MORSICATO				 MORSICATORE    (barrare la voce )
[bookmark: _GoBack]Dichiara, altresì, di essere informato che, ai sensi e per gli effetti del Regolamento Ue 2016/679, 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 di ATS.

Data	_________________  
Firma del Proprietario animale 1/Medico Veterinario

                              ______________________________ 

Data e Ora _____________Il Ricevente____________________(registrazione riservata al Distretto Veterinario
