
 
 Al Sig. SINDACO DEL COMUNE  

 
DI ____________________  

 

Oggetto: Segnalazione di colonia felina e richiesta di sterilizzazione gatti liberi.  

Il/La sottoscritto/a ________________________________________ nato/a a  ____________________________ 

il __________________  residente in ____________________________ via __________________________ n. __ 

c.a.p._____________ tel. ___________________ e-mail _______________________________  

 iscritto all’Associazione ________________________________________________________  

sotto la propria responsabilità e consapevole delle sanzioni penali previste nel caso di dichiarazioni non veritiere, 

di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000  

D I C H I A R A 

 nei pressi di via/località ____________________________________________ vive una colonia felina composta 

da n. ________ gatti liberi, come da allegata scheda di censimento; 

 tali gatti necessitano di intervento di sterilizzazione ai sensi della Legge 281/91 e della Legge Regionale 02/2020;  

 la propria disponibilità alla cattura dei gatti ed alla consegna al Servizio veterinario per la sterilizzazione, previo 

accordo con il Servizio stesso (Servizio Veterinario dell’Azienda ASL LECCE AREA NORD U.O. di SAN CESARIO DI 

LECCE)  

 di garantire tutta l’assistenza post-operatoria necessaria ai soggetti sterilizzati;  

 di accettare la responsabilità per la gestione della colonia felina e per qualsiasi trattamento sanitario si renda 

necessario;  

 i gatti di che trattasi non sono di mia proprietà, ma gatti che vivono in libertà nella colonia felina suddetta. 

Il/la sottoscritto/a dichiara inoltre di essere informato, ai sensi del D.Lgs n°196/2003 (codice in materia di 

protezione dei dati personali) che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, 

esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.  

 

_________________, ___________                                                                         Il/La Dichiarante 

                                                                                                                                  ________________________  

*********************************************************************************************  

IL SINDACO 

Accertata la presenza di una colonia felina in località ___________________________________ Via 

____________________ chiede che il Servizio Veterinario dell’Azienda ASL LECCE AREA NORD U.O. di SAN 

CESARIO DI LECCE accerti i requisiti di legge previsti per poter dichiarare “colonia felina” il gruppo di felini senza 

padrone oggetto di segnalazione e provveda ad effettuare gli interventi sanitari previsti. 

_________________, ___________                                                                                         Il SINDACO  

                                                                                                                                     _________________________  

 

Trasmettere copia al Servizio Veterinario di San Cesario di Lecce (fax 0832 215476). 


