
Alla Azienda Unità Sanitaria Locale  Umbria ____ -  Distretto  di  _____________ 

Ai sensi del D. L.vo 196/03 si informa che i dati dichiarati saranno trattati esclusivamente per lo svolgimento delle funzioni istituzionali dei 

Servizi Veterinari, nei limiti stabiliti dalla Legge e dai Regolamenti e saranno forniti ad altri enti e/o soggetti pubblici e privati esclusivamente se 

previsto da Leggi e Regolamenti o su espresso consenso anche verbale dell’interessato 

Per presa visione dell’informativa sul trattamento dei dati personali  Firma _________________________________________________ 

RICHIESTA OSSERVAZIONE DOMICILIARE ANIMALE MORSICATORE 

Il sottoscritto, PROPRIETARIO/DETENTORE 

Cognome __________________________________________________ Nome _______________________________________________, 

Nato a ____________________________________________________________________ Prov. _____________ il /_____/_____/_____/ 

Residente in Loc. ______________ Comune ________________________ Prov. ______, Identificativo fiscale ___________________, 

dell’animale della specie __________________________, di nome _______________________________________________________, 

n. di microchip ____________________________, razza ________________, sesso ___________, mantello ______________________, 

CHIEDE 

di essere autorizzato a custodire il suddetto animale che in data ______________________ ha morsicato altro animale o persona, 

presso il proprio domicilio, ovvero presso: 

Loc. _________________________________________, Comune ____________________________________________, Prov. ______, 

per il PERIODO OBBLIGATORIO DI OSSERVAZIONE, ai sensi dell’art n. 86 del D.P.R. n. 320/54 “REGOLAMENTO DI 

POLIZIA VETERINARIA” e a tal fine  

SI IMPEGNA A: 

1. custodire l’animale in luogo idoneo ad evitarne la fuga e lontano da altri animali e persone estranee; 

2. non spostare l’animale dal predetto luogo senza preventiva autorizzazione del Servizio Veterinario 

di Sanità Animale; 

3. non praticare all’animale trattamenti farmacologici e/o immunizzanti, di nessun genere ed in 

particolare contro la rabbia, senza preventiva autorizzazione del Servizio Veterinario di Sanità 

Animale; 

A conoscenza delle sanzioni penali previste nel caso di dichiarazioni mendaci, falsità negli atti, uso od esibizione di atti falsi o 

dati non corrispondenti al vero (art. 47 e art 71 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445) e sotto la propria responsabilità 

Allegare alla presente copia conforme di un documento di  identità’  in corso di  validità (art.  38  D.P.R.  N.  445/2000)  

 In fede 

Data __________________________ ___________________________________________ 

S P A Z I O  R I S E R V A T O  A L L ’ A U T O R I T A ’  S A N I T A R I A  

AZIENDA UNITA’SANITARIA LOCALE UMBRIA    _________  

Per presa visione di quanto sopra richiesto e visto l’impegno assunto 

SI ESPRIME PARERE FAVOREVOLE 

 Il Dirigente Veterinario 

___________________, il _________________ ________________________________________ 


