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Al Sindaco del Comune di Fermo

| 1V B B o 1 (o o) o L1 10 V£ VT
nato/a a............ooeeeenn. 1| D TESIAENtE A,
mVia........oooooiiiiiii i, N....... telefono....................... cellulare..........ccoovviviininnn ...
O in qualita di privato cittadino
O rappresentate asSOCIAZIONE SPECIfiCAre. ......uvuuueue et ete ettt et eeaeaaenenns
COMUNICA
che nel Vostro Comune 0 Via. .....oooiiiiii i et et ettt e

O Luogo pubblico
O Luogo privato
In prossimita di (es. ospedale, parco pubblico, albergo, condominio, parcheggio, altro):

¢ presente una colonia di gatti randagi composta da:
Gatti presenti NUMETO ...............c..... di cui maschi n............ femmine n............ cuccioli n........

La colonia felina viene regolarmente controllata e alimentata:
O si
O no

Sono stati effettuati interventi di sterilizzazione:
O si
O no
Se si indicare n.gatti femmine sterilizzate..................... n. gatti maschi sterilizzati...................

Esistenza di problemi sanitari nella colonia felina:
O si
O no

Se si indicare la tipologia:

Problemi di intolleranza da parte degli abitanti del luogo:
O si
O no

Se si indicare le possibili cause (es,miagolii notturni, escrementi, odori sgradevoli, disordine, altro):

Ci sono stati episodi di maltrattamento:

O si

O no
Se si indicare quali (es. avvelenamento, impedimento nell’alimentazione, cattura o tentativi di
cattura, danni fisci ai gatti, altro):
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DICHIARA

Che gli animali non sono in alcun caso di proprieta e vivono in piena liberta nella colonia felina
suddetta.

CHIEDE

L’intervento dell’ Ast per gli interventi previsti dalla L. 281/91 e L.R. 26/2000.

SI IMPEGNA

* a rendersi disponibile per la cattura dei felini e la consegna al Servizio Veterinario per la
sterilizzazione, previo accordo con il servizio stesso, nonché alla loro reimmissione nella
colonia d’origine;

* a garantire tutta I’assistenza post-operatoria ai soggetti sterilizzati.

Fermo, (firma)
Le dichiarazioni sopra espresse sono rese ai sensi dell’art. 47 del D.P.R. 445/2000. 1l sottoscritto dichiara inoltre di

essere consapevole che in caso di dichiarazione mendace sara punito ai sensi del Codice Penale secondo quanto pre-
scritto dagli artt. 75 e 76 del D.P.R. 445/2000.

Alla presente comunicazione deve essere allegata copia non autenticata di un documento di identita.



