A241-MD016 Rev01 del 06/02/19

AL DIRETTORE DEL DISTRETTO VETERINARIO

DELL’ATS DELLA CITTA’ METROPOLITANA DI MILANO 

INDIRIZZO_______________________________N.


    CAP_________CITTA’

Il/La Sottoscritto/a _______________________________________________

Il Responsabile dell’Associazione__________________________________

Nato a _________________________________ il _______________________

Residente a _________________________ in via ______________________

Tel. Fisso _____________________  tel. Cellulare ______________________

e-mail _____________________________@___________________________

in qualità di affidatario del cane    sesso   M    F      taglia      P     M     G
microchip  __/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__

chiede
di essere inserito nella lista di attesa per la sterilizzazione chirurgica del cane affidatogli.

Le valutazioni relative alle priorità degli interventi competono al Distretto Veterinario sulla base di un protocollo operativo adottato dallo Stesso.
Dichiara, altresì, 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 di ATS.

Data ___/____/_____                                                  Firma  ___________________________
Pag.1 di 1

