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 SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE - REGIONE SICILIANA 
                    Azienda Sanitaria Provinciale di Agrigento 
                   Sede legale : Viale della Vittoria 320  92100    Agrigento 
                 Partita IVA – Codice Fiscale : 02570930848 

                    Dipartimento di Prevenzione Veterinario 
Servizio Veterinario del Distretto di Agrigento Via Esseneto 12 –Agrigento 

 

 
________________________________________________________________________________________________ 
 

Tel.  0922 407813        
Fax: : 0922                     
EMail :  
Prot.n. ________  dpv11/17  del ___/____/_______ 
          
 
                                                                                                                                   ASP/USL  ____________________ 
                                                                                         
                                                                                               Servizio Anagrafe Canina 

                                                                                                Via _________________ 

                                                                                                      _________________ 

                                                              
 
 
 
 

 Per i successivi adempimenti si comunica che il cane identificato con  microchip 

__________________________, trasferito  nel territorio di  Vs competenza  al :  

Nuovo proprietario : 

Cognome - Nome Luogo e Data di nascita Residenza c. fiscale Tel./ cellulare 

     

 
è stato cancellato dall’anagrafe canina di Agrigento. 
Si allega   Attestato 2. 

    _________________ lì _________ 
   

                                                                                            IL RESPONSABILE  
                                                                                            (Dr. _________________________) 

 

 

Oggetto: trasferimento cane 


