Al Signor Sindaco del Comune di Monopoli
c/o  COMANDO DI POLIZIA LOCALE

del COMUNE di MONOPOLI
e p.c.  SERVIZIO VETERINARIO ASL BARI 

sede di MONOPOLI 
Oggetto: Segnalazione di colonia felina – Richiesta sterilizzazione chirurgica di gatti viventi in colonia.
Vista la necessità di perseguire le finalità di legge in materia di animali da affezione, in particolare in materia di gestione delle colonie feline, ai sensi della Legge 14.08.1991 n.281 e lella Legge Regionale n.2/2020,

Il/La sottoscritto/a ____________________________________________________________

nato/a a __________________________ il ________________ residente nel Comune di ________________________________ località ________________________

via _____________________________________________ n° civico ________________
tel. Fisso n° __________________________ tel. Cellulare n° __________________________

documento di riconoscimento____________________ rilasciato da _____________________

il _____________, codice fiscale ____________________________________

SEGNALA
 alla S.V. la presenza in località/Via ____________________________________________

di questo Comune di una colonia di felini costituita da n° ____ gatti che personalmente e volontariamente accudisco in modo continuativo o che seguo in collaborazione con ____________________________. 
Pertanto, in base alla Legge nazionale N.281/91 e L.R. Puglia n.2/2020, al fine di provvedere al controllo della crescita della popolazione felina e per evitare inconvenienti igienico-sanitari, chiede l’intervento dell’autorità sanitaria locale competente per il contenimento della colonia stessa.

CHIEDE contestualmente

Di essere inserito/a nella lista di attesa per l’esecuzione dell’intervento di sterilizzazione chirurgica dei predetti animali.

Dichiaro, inoltre, sotto la mia personale responsabilità, che gli animali sopraindicati vivono in libertà sul territorio del Comune di Monopoli e non sono soggetti di proprietà.

Dichiaro di impegnarmi per la cattura ed il trasporto degli animali presso le strutture preposte dal Servizio di Sanità Pubblica veterinaria della ASL, secondo le indicazioni degli operatori, e di provvedere ad ogni cura che si rendesse necessaria in seguito all’intervento chirurgico.

Dichiaro altresì di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui all’art.10 Legge 675/96 che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.
data _________   

  Firma _________________________
