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UOC SANITA’ ANIMALE distretto “___”  

Verbale N. ________/SA –  del ____________________                                              [Mod. 3.34]
(indicare il n. progr. del “registro richieste interventi”)

VERBALE DI SOPRALLUOGO 


L’anno _____________________il giorno _____________ del mese di ___________________alle ore ___:___ 
i sottoscritti UPG Dott. ______________________________________________ e Dott. ____________________ 
____________________________________________________, si sono recati  [] in orario ordinario   [] in turno di PD nel comune di _______________ loc.tà/Via _____________________________________ civico______a seguito di richiesta   di intervento da parte di  _____________________________________________________
Presenti sul posto ______________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________
E’ stata verificata la presenza di
1. [bookmark: _GoBack] cane/i 	 gatto/i		 altro__________________
  ferito/i;             carogna/e-carcassa/e;       altro_________________________        
   Maschio           Femmina       colore ________________;    di taglia    piccola;    media;    grande;  con microchip n. ______________________    senza microchip     altro________________________

2.  cane/i 	 gatto/i		 altro__________________
  ferito/i;             carogna/e-carcassa/e;       altro_________________________        
   Maschio           Femmina       colore ________________;    di taglia    piccola;    media;    grande;  con microchip n. ______________________    senza microchip     altro________________________

Note ______________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________  

 [] L’animale/i    [] la carcassa/e viene/vengono  inviato/i a ____________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________
Il presente verbale è chiuso nel luogo in cui è stato aperto, alle ore ____ : ____ del ____/____/_______

								      Firma

						----------------------------------------------------------	
                                                                        ----------------------------------------------------------
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