
Az. USL ROMA/B 
 Serv. Veterinario 
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�,�� 35235,(7$5,2�
 

Cognome__________________________Nome_________________________________ 

Data di nascita _____________Luogo di nascita _______________________Prov._____ 

C.F.____________________________ P.IVA___________________________________ 

Indirizzo:via/piazza______________________________________________n._________ 

C.a.p._______________  Comune 5RPD��������������������Municipio_____________________ 

Tel.___________________________ cell. ______________________________________ 
 ,,�� '(6&5,=,21(�'(//¶$1,0$/(��
Nome_________________________  Sesso               Data di nascita ___________ 

Specie ______________ Razza_________________  da presa o molossoide  morsicatore 

Mantello____________taglia    3 ±�0�±�*����� data di possesso _____________________  

 ,,,�� ,'(17,),&$=,21(�'(//¶$1,0$/(�
�

Microchip n. _____________________________data impianto _____________________ 

Localizzazione : collo Dx   Sx                  Spalla Dx   Sx 

Tatuaggio n. _____________________________data effettuazione _________________ 
 ,9�� 9$&&,1$=,21(�$17,5$%%,&$����
�

Fabbricante ______________________nome del vaccino ______ lotto _______________ 

Data di vaccinazione___________validità________ Veterinario____________________ 
 9�� 7(67�6,(52/2*,&2�$17,5$%%,&$����
 

Data test ______________data rilascio analisi___________________________________ 

Data__________________Veterinario_________________________________________ 

 9,� 75$77$0(172�$17,=(&&+(��VH�ULFKLHVWH�GDOOR�6WDWR�GHVWLQDWDULR������
Prodotto__________data________ ora_______ Veterinario________________________ 
 9,,�� 75$77$0(172�$17,(&+,12&2&&86��VH�ULFKLHVWR�GDOOR�6WDWR�GHVWLQDWDULR������
Prodotto____________ data_________ ora______Veterinario______________________ 

 

M F



9,,,�� $/75(�9$&&,1$=,21,��VH�ULFKLHVWH�GDOOR�6WDWR�GHVWLQDWDULR�����
 

Data______________fabbricante_________________________lotto_________________ 

Validità___________________Veterinario______________________________________ 

Data______________fabbricante_________________________lotto_________________ 

Validità_____________________Veterinario____________________________________�
Data___________fabbricante______________________lotto_______________________ 

Validità_____________________ Veterinario____________________________________�
,;� (6$0(�&/,1,&2�

�

Certificazione di buona salute dell’animale : data_______ Veterinario_________________ 
 

* Allegare i certificati 
Allegare C/C o ricevuta di pagamento 
Data presunta della partenza __________ Luogo di destinazione____________________ 
 

Lì, ____/____/____     Firma _________________________ 
 

;� /(*$/,==$=,21(�
�

Da compilare a cura del Medico Veterinario dell’Azienda USL ________________ 
 
E’ NECESSARIO  CONTROLLARE  IL  CODICE  DI  IDENTIFICAZIONE  DELL’ANIMALE  

Il  sottoscritto Dott. 

________________________________________________________________________ 

regolarmente iscritto all’Ordine dei Medici Veterinari della Provincia di _______________ 

al n° _________________ 

 
Visto il  Cane             Gatto            Furetto  
 
Certifica che il medesimo è in possesso di :  
 

Tatuaggio                Microchip                    N° ___________________ 
 
Si certifica di aver verificato l’avvenuta iscrizione dell’animale, nei casi previsti, in Banca 
Dati Regionale Anagrafe Canina 
 

Firma e Timbro del Veterinario 
 
lì _____/_____/________    __________________________________ 

 


