
     DOCUMENTOS A ADJUNTAR: 
� Fotocopia D.N.I., Pasaporte o Tarjeta de Residencia 
� Fotocopia Cartilla Sanitaria del animal 
� Fotocopia de licencia  o solicitud de la misma en caso de animal potencialmente  peligroso 
� Justificante de ingreso de la tasa por censo canino (9 €) que podrá ingresarse, mediante 

transferencia bancaria o ingreso en efectivo en la cuenta ES86 2038 2873 47 6000733111 de 
Bankia, o bien en la cuenta nº ES52 2085 8015 61 03000100003 de Ibercaja 

“Los datos personales recogidos serán incorporados y tratados en el fichero Registro de Animales Domésticos y Peligrosos, cuya finalidad 
es el almacenamiento de todos los datos relativos al censo de animales domésticos y peligrosos, y únicamente serán cedidos a la Consejería 
de Agricultura de la Comunidad de Madrid o en los casos previstos en la Ley. El órgano responsable del fichero es la Concejalía de Medio 
Ambiente del Ayuntamiento de Sevilla la Nueva, y la dirección donde el interesado podrá ejercer los derechos de acceso, rectificación, 
cancelación y oposición ante el mismo es Plaza de España, 1 -28609 Sevilla la Nueva, todo lo cual se informa en cumplimiento del artículo 
5 de la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal”. 

CENSO DE ANIMALES DE ESPECIE CANINA 
NÚM. ______________ 

DATOS DEL PROPIETARIO: 

Apellidos: _________________________ Nombre: _______________ 

DNI Nº: __________________ 

Domicilio: _________________________________ Sevilla la Nueva (Madrid) 

Teléfonos de contacto: ________________     __________________ 

DATOS DEL ANIMAL: 

Raza __________________________________ 

Nombre ________________________________ 

Núm Chip: ______________________________ 

Cartilla Sanitaria _________________________ 

�   Marcar en caso de animal potencialmente peligroso. 
    (A rellenar por la Administración: Nº Licencia ___________) 

En Sevilla la Nueva, a ___ de ___________ de 20__ 

FIRMA DEL PROPIETARIO 
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