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[mod 3.1]	                         				
											
Prot. n. ________						Data ____________ 


Orario chiamata_____________
				
					
Alla		 Ditta 
Al		Canile   _________________________ 
			               _________________________ 
				
e, p.c.		Al 		Signor Sindaco del Comune di
									__________________________



Oggetto: Richiesta accalappiamento



	Vista la richiesta n. ____________ del _____________ , allegata alla presente, pervenuta 
[] dal Comune di __________________________   [] dalle Forze dell’Ordine _______________________ , si invita la Ditta …………………………………. a provvedere all’accalappiamento del/i cane/i segnalato/i in località _________________________ del Comune di _________________________ e di trasferirlo/i dopo il passaggio presso un ambulatorio ASL :
      nel Canile Sanitario _________________________________________         
      in Clinica per interventi non differibili _______________________________________________

come disposto
[] nella nota sindacale menzionata        	[] dal Servizio Veterinario in regime di “rotazione”


				Il Medico Veterinario Dirigente 
				         Area Sanità Animale

				_________________________
       (leggibile)
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