
Mod. 13 

 

Al Sindaco del Comune di 

____________________________ 

 

 

OGGETTO: Autorizzazione all’adozione definitiva cane 

 

Il/la sottoscritto/a ______________________________nato/a a _____________________ 

il ______________ e residente in ______________________________ Via 

________________________________ n. ________ 

C.F. ___________________________________________ 

  

CHIEDE  

Ad essere autorizzata all’adozione definitiva del cane con microchip 

_______________________________ 

Razza ___________________________ sesso ________ data di nascita _____________ 

Mantello _________________ 

DICHIARA DI IMPEGNARSI 

 di conoscere le norme che regolano la protezione degli animali e i doveri civici 

connessi alla loro detenzione; 

 di conoscere le caratteristiche dell’animale che intende acquisire, compresi i bisogni 

fisiologici, etologici ed ambientali connessi alla tipologia dell’animale da adottare. 

 Che l’animale sarà detenuto in loc./via _______________________Comune 

___________________ 

 Che l’animale non sarà ceduto ad altra persona se non autorizzato da codesto comune 

_____________________________ 

Lì__________________        

         Firma  

       __________________________ 

 

Allega Documento di identità e C.F. 

Acconsente ai sensi e per gli effetti degli artt. 13 e 23 del D. L.gs. n. 196/2003, con la sottoscrizione del presente 

modulo, al trattamento dei dati personali secondo le modalità e nei limiti di cui all’informativa allegata 

 

 

 

 

 



 

COMUNE DI ___________________________ 

 

Il funzionario del Comune di _____________________________ Vista la richiesta di cui 

sopra  

Autorizza 

 

 l’adozione del cane sopra descritto 

 Dispone per il gestore del rifugio 
___________________________________________________ 

 

consegni l’animale avendo cura di garantire: 

 che l’animale sia sterilizzato*, in buono stato di salute, con le profilassi vaccinali 
previste ed i trattamenti antiparassitari per le endo e gli ectoparassiti. 

 

* se cucciolo, la sterilizzazione differita 

 

___________________lì __________________ 

 
                                                                                      IL FUNZIONARIO 

 

       ____________________________ 


