Allegato B
Al Comune di Assemini
Piazza Repubblica 1
09032 Assemini

DOMANDA CONTRIBUTO PER LA STERILIZZAZIONE
Dichiarazione del medico veterinario

I1/1a sottoscritto/a DOtt..........ooveiiiiiii e NALO/A L.vivitii i

1 S CF Tel./cellulare .....................

iscritto all’Ordine dei Medici Veterinari della provinciadi........................... aln.............
DICHIARA

di accettare dal sig. .........cooviiiiiiiii I’incarico per la sterilizzazione dei seguenti

cani:

1- Esemplare femmina/maschio MIiCroCIP N...........oooveiiiiiiii e ;

2- Esemplare femmina/maschio miCroCip N.........o.vuiiniiriiiii e ;

affinché possa usufruire del contributo per la sterilizzazione, di cui alla Deliberazione della Giunta
Comunale n. 169 del 30.10.2018 e della determinazione n. 1166 del 7.11.2018. A tal fine

DICHIARA

1. Di avere a disposizione un ambiente attrezzato per l'attivita chirurgica secondo quanto previsto
con determinazione del Servizio Prevenzione della Direzione generale Sanita n. 2345/8 del
2911.2004 di recepimento dell’Accordo tra il Ministero della salute, le regioni e le province
autonome per la “Definizione dei requisiti strutturali, tecnologici ed organizzativi mini richiesti
per I’erogazione delle prestazioni veterinarie da parte di strutture pubbliche e private” (Rep.Atti
n. 1868 del 26 novembre 2003), secondo le buone pratiche veterinarie;

2.  Che I'intervento Sard €SEZUITO PIESSO ... ...uueuutntenetentanet ettt et ettt e et e ateneaneneeneenenan.

3. Che pericostidelle prestazioni fara riferimento alle tariffe delle prestazioni dei Medici Veterinari
stabilite ai sensi del Decreto n. 165 del 19 luglio 2016 "Regolamento recante la determinazione
dei parametri per la liquidazione da parte di un organo giurisdizionale dei compensi per le
professioni regolamentate”

4. Che l’importo presunto della prestazione ammonta complessivamentea .............................

Che al fine dell’erogazione del contributo, rendera apposita certificazione di avvenuta prestazione,

congiuntamente all’emissione della fattura o altro documento fiscale.

o

Il Medico Veterinario
(timbro e firma)



Aii sensi dei principi e delle disposizioni di cui al Regolamento UE 2016/679 del Parlamento Europeo e
del Consiglio del 27 aprile 2016, i dati richiesti risultano essenziali ai fini dell’ammissione al contributo
e il relativo trattamento —informatico e non — verra effettuato dall’Amministrazione tramite gli uffici
preposti nel rispetto della normativa vigente unicamente ai fini della formazione della graduatoria e
successiva erogazione del contributo.

I dati raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, ai sensi dell’art 13 del Regolamento
europeo n.679/2016, esclusivamente nell’ambito della procedura assegnazione di contributi per i cani di
proprieta.

In qualita di interessato, si informa ai sensi degli articoli dal 15 al 22 del Regolamento europeo n. 679/2016
che il richiedente puo esercitare i suoi diritti con richiesta scritta inviata al Responsabile del Trattamento
all'indirizzo postale della sede legale del Comune di Assemini o al seguente indirizzo mail di posta
elettronica certificata protocollo@pec.comune.assemini.ca.it

Assemini, Il Medico Veterinario
(timbro e firma)
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