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Dati del proprietario partecipante
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Allego la certificazione sanitaria e copia della polizza assicurativa che prevede la copertura di eventuali danni causati dal mio cane.
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(a cura della segreteria)

Eventuali problematiche fisiche o comportamentali del cane

IMPORTANTE

Si prega di stampare e compilare questo modulo,

acquisirlo con uno scanner o fotografarlo (anche con

la fotocamera dello smartphone, purché il testo sia leggibile),
quindi inviarlo all’indirizzo info@petproject.it assieme

al resto della documentazione richiesta.

La copia originale potra essere consegnata a mano

agli operatori di Pet Project al primo incontro.

Grazie.



