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Il sottoscritto Dr. ____________________________________ denuncia di aver praticato i seguenti trattamenti immunizzanti contro la Rabbia:

	Specie animale
	Identificazione

(microchip/tatuaggio)
	Nominativo proprietario
	Comune
	Data trattamento
	Ditta farmaceutica e nome vaccino
	N° lotto e scadenza
	Osservazioni

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


Data _______________________

  Il Veterinario denunciante (timbro e firma)
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Il presente modulo deve essere inviato via Fax al n. 070/9359504 o alla e-mail siapz.sanluri@atssardegna.it entro 72 ore dall’avvenuto trattamento.

