
Misura 2 - MODELLO DOMANDA 

pagina 1 di 3 

INTERVENTI A RIMBORSO DI SPESE VETERINARIE SOSTENUTE PER ANIMALI D’AFFEZIONE CENSITI, RIVOLTE AI 
CITTADINI RESIDENTI NEI COMUNI INSISTENTI NEI TERRITORI DELLA EX PROVINCIA DI GORIZIA. ANNO 2025. 

MISURA 2: Contributi economici a rimborso di spese veterinarie rivolte ai cittadini proprietari di animali 
d’affezione  

Dichiarazioni rese ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. n. 445/2000 

 
Al Comune di GORIZIA 

Settore del Welfare comunale 
Servizio delle Politiche Sociali e delle Strutture socio assistenziali 

 

ATTENZIONE: SI RACCOMANDA DI COMPILARE LA PRESENTE DICHIARAZIONE IN OGNI SUA PARTE E DI 
CONTROLLARE CHE LA DOMANDA SIA DEBITAMENTE FIRMATA. 

 
Il sottoscritto __________________________________________________________________________________ 

(cognome e nome) 

nato a _________________________________________________________ (_____________________________) 
   (per gli stranieri indicare anche lo Stato di nascita) 

il _____________________________cittadinanza_____________________________________________________ 

codice fiscale □□□□□□□□□□□□□□□□ 

RESIDENTE ANAGRAFICAMENTE NEL COMUNE DI _________________________________________________ 

(ex provincia di GORIZIA), in via/Piazza ____________________________________________n°_______________,  

tel./cell. ___________________________________________________________________ 

e–mail ____________________________________________________________________,  

SCRIVERE I CONTATTI IN MANIERA CHIARA E LEGGIBILE, 

consapevole delle sanzioni penali previste per false e mendaci dichiarazioni ai sensi dell’art. 76 del DPR n. 445/2000 
e consapevole, ai sensi dell’art. 75 del DPR n. 445/2000, che qualora da eventuali controlli emerga la non veridicità 
del contenuto della dichiarazione, il dichiarante decade dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento 
emanato sulla base della dichiarazione non veritiera, ai sensi degli artt. 46 e 47 del DPR medesimo, 

C H I E D E 

di essere ammesso al contributo per il sostegno delle spese mediche degli animali d’affezione, e a tal fine  

D I C H I A R A 

(I requisiti devono sussistere alla data di presentazione della domanda) 

 di avere la cittadinanza italiana o di uno Stato membro dell’Unione Europea ovvero, nel caso di cittadino 
extracomunitario, di soddisfare i requisiti previsti dalla legislazione concernente la disciplina dell’immigrazione e le 
norme sulla condizione dello straniero; 

 di avere, riferito al proprio nucleo familiare, un ISEE ordinario pari a € _________________________  

(l’ISEE deve essere inferiore a € 12.000,00); 

 di essere proprietario dell’animale d’affezione per il quale chiede il contributo, come di seguito identificato 

(indicare di che animale si tratta, il nome e la data dalla quale si è proprietario): 

__________________________________________________________________________________________ 

 che lo stesso è regolarmente registrato alla Banca dati regionale FVG con il microchip n. (riportare il numero) 

_________________________________________________;  

oppure 

 che si tratta di felino non censito nato il _______________, come indicato sul libretto sanitario (l'età deve 
essere superiore agli otto anni); 

 di aver sostenuto nell’anno 2025, per l’animale d’affezione sopra identificato, spese veterinarie per un totale di € 

_____________________, come da pezze giustificative allegate alla presente domanda (idonei titoli fiscali);  

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

 

SCADENZA PRESENTAZIONE DOMANDA: 31 gennaio 2026 
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SEZIONE RISERVATA AI PROPRIETARI DI PIÙ ANIMALI PER I QUALI SI CHIEDE IL CONTRIBUTO 

 di essere proprietario dell’animale d’affezione per il quale chiede il contributo, come di seguito identificato 

(indicare di che animale si tratta, il nome e la data dalla quale si è proprietario): 

__________________________________________________________________________________________ 

 che lo stesso è regolarmente registrato alla Banca dati regionale FVG con il microchip n. (riportare il numero) 

_________________________________________________;  

oppure 

 che si tratta di felino non censito nato il _______________, come indicato sul libretto sanitario (l'età deve 
essere superiore agli otto anni); 

 di aver sostenuto nell’anno 2025, per l’animale d’affezione sopra identificato, spese veterinarie per un totale di € 

_____________________, come da pezze giustificative allegate alla presente domanda (idonei titoli fiscali);  

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

 di essere proprietario dell’animale d’affezione per il quale chiede il contributo, come di seguito identificato 

(indicare di che animale si tratta, il nome e la data dalla quale si è proprietario): 

__________________________________________________________________________________________ 

 che lo stesso è regolarmente registrato alla Banca dati regionale FVG con il microchip n. (riportare il numero) 

_________________________________________________;  

oppure 

 che si tratta di felino non censito nato il _______________, come indicato sul libretto sanitario (l'età deve 
essere superiore agli otto anni); 

 di aver sostenuto nell’anno 2025, per l’animale d’affezione sopra identificato, spese veterinarie per un totale di € 

_____________________, come da pezze giustificative allegate alla presente domanda (idonei titoli fiscali);  

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

 di essere proprietario dell’animale d’affezione per il quale chiede il contributo, come di seguito identificato 

(indicare di che animale si tratta, il nome e la data dalla quale si è proprietario): 

__________________________________________________________________________________________ 

 che lo stesso è regolarmente registrato alla Banca dati regionale FVG con il microchip n. (riportare il numero) 

_________________________________________________;  

oppure 

 che si tratta di felino non censito nato il _______________, come indicato sul libretto sanitario (l'età deve 
essere superiore agli otto anni); 

 di aver sostenuto nell’anno 2025, per l’animale d’affezione sopra identificato, spese veterinarie per un totale di € 

_____________________, come da pezze giustificative allegate alla presente domanda (idonei titoli fiscali);  

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

 di essere proprietario dell’animale d’affezione per il quale chiede il contributo, come di seguito identificato 

(indicare di che animale si tratta, il nome e la data dalla quale si è proprietario): 

__________________________________________________________________________________________ 

 che lo stesso è regolarmente registrato alla Banca dati regionale FVG con il microchip n. (riportare il numero) 

_________________________________________________;  

oppure 

 che si tratta di felino non censito nato il _______________, come indicato sul libretto sanitario (l'età deve 
essere superiore agli otto anni); 

 di aver sostenuto nell’anno 2025, per l’animale d’affezione sopra identificato, spese veterinarie per un totale di € 

_____________________, come da pezze giustificative allegate alla presente domanda (idonei titoli fiscali);  
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************************************************************************************************************************************** 

DICHIARA inoltre 

1. che tutti i requisiti sopra dichiarati sussistono alla data di presentazione della domanda; 

2. di aver preso visione e di aver integralmente compreso le disposizioni e i contenuti del Bando pubblicato 
dall’Amministrazione Comunale di Gorizia in riferimento alla misura; 

3. di essere pertanto a conoscenza che qualora le risorse assegnate non consentano di soddisfare appieno le 
richieste, il Comune procederà seguendo l’ordine della graduatoria fino ad esaurimento dei fondi assegnati; 

4. di essere a conoscenza che l’Amministrazione Comunale potrà procedere a controlli di legge, con le modalità 
dettagliate nel Bando; 

5. di aver preso visione dell’informativa sul trattamento dei dati personali resa disponibile dal Comune di Gorizia. 

6. di essere TITOLARE del seguente conto corrente bancario o postale, con esclusione del libretto postale, sul quale 
chiede venga versato l’eventuale contributo spettante - indicare il codice IBAN. (ATTENZIONE: IL CONTO 
CORRENTE DEVE ESSERE INTESTATO O COINTESTATO AL RICHIEDENTE IL CONTRIBUTO) 

 

 
                          

e di essere a conoscenza che la mancata o l’erronea indicazione dell’IBAN pregiudicherà il versamento del contributo 
assegnato. Eventuali modifiche all’IBAN sopra riportato dovranno essere tempestivamente comunicate agli uffici.  

Si consiglia di allegare copia del documento rilasciato dall’Istituto con l’indicazione esatta dell’IBAN. 

ALLEGA OBBLIGATORIAMENTE 

 copia di documento d’identità del richiedente; 

 (solo per i cittadini non appartenenti all’Unione Europea) copia del permesso di soggiorno o della carta di 
soggiorno di durata non inferiore a un anno in corso di validità. Qualora tale documento sia scaduto deve essere 
presentata anche la documentazione comprovante la richiesta di rinnovo (bollettino pagato e ricevuta della 
Questura) e trasmettere il nuovo permesso di soggiorno all'Ufficio una volta ricevuto. 

 copia della attestazione di registrazione dell’animale d’affezione nell’anagrafe canina/felina che riporta il numero di 
microchip; 

 copia del libretto sanitario (potranno essere omesse le pagine vuote) in caso di felini non censiti, purché l'età 
indicata sul libretto sanitario sia superiore agli otto anni; 

 copia della documentazione (idonei titoli fiscali) a comprova delle spese veterinarie sostenute riferite all’annualità 
per cui si richiede l’intervento;  

 nel caso di soggetti invalidi con percentuale di invalidità superiore al 74% o affetti da patologie croniche come 
definite dal DPCM 12/01/2017, documentazione comprovante la specifica condizione.  

 

 
Data        FIRMA 
 
 
_____________________________, ___________  __________________________________________  


