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Il sottoscritto_________________________________________________, nato/a a_____________________ 

_________________ (Prov._____) il ___/___/_____ e residente a_________________________ 

____________________ (Prov.______) in via___________________________ n.________ 

(CAP_________) 

Tipo documento_____________________________________________ N.___________________________ 

rilasciato da____________________________ il ___/___/_____   

 

DELEGO 

il Sig./Sig.ra ________________________________________________, nato/a a____________________ 

__________________ (Prov._____) il ___/___/_____ e residente a________________________ 

_________________ (Prov.______) in via______________________________ n.________ 

(CAP_________) 

Tipo documento_________________________ n._______________________  

rilasciato dal ___/___/_____   

 

A 

RICHIEDERE PRESTAZIONI SANITARIE PER GLI ANIMALI DI MIA PROPRIETA’: 

________________________________________________________________________________________ 

 

Data___/___/_____    Firma ______________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

Si allegano fotocopie del documento di riconoscimento del PROPRIETARIO e del DELEGATO 
 


