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DOMANDA PER IL PRELIEVO DEL CERVO

COGNOME

NOME

INDIRIZZ0O

COMUNE

CAP

TELEFONO

CELLULARE

M@IL

OAYHD

Maschio Sub-Adulto

Femmina adulta

Piccolo (CLO)

SETTORE 1
SETTORE 2
PERIODO ottobre-novembre => solo prelievo dei maschi
PERIODO novembre-dicembre => solo prelievo dei maschi

PERIODO gennaio

PERIODO febbraio

Barrare la casella interessata relativa alla scelta fatta

Data

Firma




