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Allegato 1

Richiesta di accesso di un animale in struttura sanitaria

ai sensi della Del. Giunta Regionale n. 2046/2013.

Io sottoscritto/a     __________________________________________________________    in qualità di

familiare/ conoscente  del/la sig./ra  _____________________________  ricoverato/a presso il reparto ________________________ dell’Ospedale di __________________________________________, chiedo   di accedere alla struttura con  ( un cane           ( un gatto
per n. _____  visita/e alla persona ricoverata nel:

( reparto di degenza  ( area interna comune   (  area esterna di pertinenza dell’Ospedale


Questo riquadro deve essere compilato solo se la richiesta viene effettuata per un cane

A tal fine dichiaro quanto segue:   

Caratteristiche dell’animale:

· Razza:    ___________________________________   ( meticcio

· Taglia ( piccola  (es. chihuahua, pinscher)  ( media (es. setter) ( grande (es. pastore tedesco)

· Lunghezza del pelo:  (raso       ( medio        ( lungo

Dichiaro inoltre che il cane:

· è iscritto all’anagrafe canina del Comune di _________________________________  

· con microchip n. ____________,   proprietario ________________________________

· non presenta condizioni invalidanti. È in buono stato di salute, come da certificato veterinario    

In caso di accettazione della presente domanda, mi impegno a far pervenire alla Direzione della Struttura i seguenti documenti, necessari per l’autorizzazione definitiva:  

1. Polizza assicurativa per danni contro terzi derivanti dall’animale.

2. Libretto sanitario dell’animale nel quale sia indicata la profilassi vaccinale e i trattamenti antiparassitari contro gli ecto- e endo-parassiti a cui è stato sottoposto.  

3. Certificato veterinario - non antecedente i 15 giorni all’accesso dell’animale nella struttura –attestante la buona salute dell’animale, l’assenza di qualsiasi sintomatologia clinica riconducibile a malattia trasmissibile anche di natura non zoonotica ed esecuzione di trattamenti nei confronti di ecto- ed endo-parassitosi da non più di 1 mese e non meno di 3 giorni dall’accesso. 

Dichiaro di aver ricevuto il modulo di autovalutazione, che compilerò al momento del colloquio con il personale della Struttura di ricovero. 

Data  ___/____/__________          firma_____________________________________________________ 
