Al Comune di Cisternino

Il/La sottoscritto/a:
Nome e Cognome : _______________________________________________________
Nato/a a ________________________________________________________________
Residente: _______________________________________________________________
Via/Piazza:_______________________________________________________________
Codice Fiscale:____________________________________________________________
Telefono:________________________________________________________________
Email/pec:_______________________________________________________________
CHIEDE
Di beneficiare del contributo previsto per la sterilizzazione del proprio cane ai sensi dell’Avviso Pubblico approvato con Determina n.    Del ……
DICHIARA
· Di essere residente nel Comune di Cisternino;
· Di essere il proprietario del seguente animale: nome del cane______________________ Razza_________ Microchip_____________________________________________________

ALLEGA: 
· Copia del documento di identità in corso di validità;
· Copia del libretto sanitario del cane; 
· Copia della fattura relativa alla sterilizzazione;
· Copia dell’attestazione ISEE aggiornata;
· Modulo di dichiarazione relativo all’informativa della privacy datato e firmato.
  

Luogo e data:      
 Firma 
