
  
SCHEDA INGRESSO E AUTOCERTIFICAZIONE DI BUONA SALUTE 

Istituto Cinofilo Italiano ICI 
 

DATI PROPRIETARIO 

Cognome: ___________________________________ Nome: ________________________ 

Codice Fiscale: ______________________________________________________________ 

Residente a: _____________________ Via: _____________________ n°: _______________ 

Tel: +39____________________ Email: ___________________________________________ 

Documento identità: _____________________ n°: _________________________________  

DATI CANE 

Nome: _____________________ Razza: _____________________ Sesso: M / F (Sterilizzato: 

Si/No) – Varie ed eventuali: _____________________________________________________ 

Età/Data di nascita: _____________________ Peso: _____ kg note: ____________________ 

Microchip n°: _________________________________________________________________ 

Veterinario di fiducia: _____________________ Tel: _________________________________ 

PERIODO DI PERMANENZA 

Dal: _______________ al: _______________ (Ora consegna:        /        - Ora ritiro:       /         ) 

 

DICHIARAZIONI DEL PROPRIETARIO (Buona Salute e Comportamento) 

Il sottoscritto proprietario/detentore del cane sopra descritto, consapevole delle 

responsabilità civili e penali in caso di dichiarazioni false, DICHIARA CHE: 

1. Stato di Salute: Il cane gode di ottima salute, non presenta malattie infettive o 

contagiose (es. parvovirosi, cimurro, tosse dei cani) e non è stato a contatto con 

animali malati negli ultimi 60 giorni. (Oppure: ________________________________) 

2. Vaccinazioni e Antiparassitari: Il cane è in regola con il piano vaccinale (obbligatoria 

la antirabbica se richiesta) e ha effettuato il trattamento contro endo ed ecto parassiti 

(pulci/zecche) prima dell'ingresso.  

3. Comportamento: Il cane è docile, ben educato e il suo comportamento non comporta 

rischi per gestori o altri cani. (Se aggressivo/fobico, specificare: 

________________________________________________________________________). 

4. Dieta/Farmaci: Il cane segue una dieta specifica (specificare: ________________) o 

richiede la somministrazione di farmaci (specificare: _________________________).  

Assicurazione privata:    SI   NO - Assicurazione sportiva:   SI    NO -  Certificato:   SI    NO 

 

Roma, data ____________________ 

Il Padrone e/o Custode delegato 

_____________________________ 


