Generalitat de Catalunya
Departament d'Agricultura, Ramaderia,
Pesca, Alimentacié i Medi Natural

Notificacié de lesions causades per I'atac d’'un animal perillos
Cas declarat en data Data de I'agressio Municipi de I'agressié

1. Dades del/ de la pacient
Cognoms i nom

DNI/NIF/NIE

Data de naixement Sexe O Home 0O Dona

Adreca a efectes de notificacions (domicili, codi postal i poblacid)

Teléfon de contacte

Adreca electronica

2. Dades de la lesio

Grau de la lesio Part del cos lesionada
Grau de lesi6

Circumstancies de la lesio

Raca de gos o animal perillés atacant NUm. identificacio de I'animal

3. Dades del propietari de I’animal atacant
Cognoms i nom del propietari

DNI/NIF/NIE

Adreca a efectes de notificacions (domicili, codi postal i poblacid)

Telefon de contacte

Adreca electronica

3. Dades del metge declarant
Cognoms i nom

NUm. de col-legiat

Nom del centre sanitari Teléfon del centre sanitari

Adreca del centre sanitari (domicili, codi postal i poblaci6)

Signatura, lloc i data

ADRECAT A: Servei de Biodiversitat i Proteccié dels Animals. Direccié General del Medi Natural i Biodiversitat.
Dept. d’Agricultura, Ramaderia, Pesca, Alimentacié i Medi Natural. Doctor Roux, 80. 08017 Barcelona. Tel. 935 674 200.

D’acord amb I'article 5 de la Llei organica de proteccié de dades, us informem que les vostres dades personals seran tractades amb la deguda seguretat i confidencialitat i s'inclouran
als fitxers de qué disposa el Departament a fi de gestionar la inscripci6 al Registre d’Entitats Col-laboradores del DAAM. Podeu exercir els drets d'accés, rectificacio, cancel-lacié i
oposici6 adregant un escrit i fotocopia del DNI al responsable del fitxer: Direccié General del Medi Natural i Biodiversitat del Departament d’Agricultura, Ramaderia, Pesca, Alimentacié
i Medi Natural, carrer del Dr. Roux, 80, 08017 de Barcelona.
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