Zalgeznik Nr 1
do Zarzqdzenia Nr 0050/54)72018 Wojta Gminy Popieléw
zdnia 16 kwietnia 2018 roku

Wojt Gminy Popielow
ul. Opolska 13

46-090 Popieléw

WNIOSEK O SKIEROWANIE KOTA WOLNO ZYJACEGO NA ZABIEG
STERYLIZACJI / KASTRACJI / EUTANAZJI SLEPYCH MIOTOW*

1. Imig i nazwisko osoby sktadajacej wniosek:

2. Zwierzeta zgloszone do zabiegu:
ich liczba [szt.]: ........... pte¢ (jezeli jest znana):

3. Rodzaj zabiegu: sterylizacja [szt.] ........

kastracja [szt.] ......... eutanazja [szt.] ...............

4. Miejsce przebywania ZWIBIZAt: .. ....c.o.ovviiiiiiii it e

Oswiadczam, ze zgloszone przeze mnie do bezplatnego zabiegu
sterylizacji/kastracji/eutanazji* koty sg kotami wolno zyjacymi.

Zobowigzuje si¢ do dostarczenia zwierzat do zakladu leczniczego dla zwierzat wskazanego przez
Gmine Popielow:

terminie uzgodnionym z ww. lekarzem

Po wykonaniu zabiegu sterylizacji/kastracji i zachowaniu wskazanego przez ww. lekarza okresu
zwierzgta bedg przeze mnie wypuszczone w miejscu ich wezesniejszego pochwycenia / w migjscu

UZZOANMIOMYIML Z 1ottt ittt ittt ettt e e e e et et e e e e et e e e,

Wyrazam zgodg na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszej deklaracji dla
potrzeb wynikajgcych z realizacji Programu opieki nad zwierzgtami bezdomnymi i zapobiegania
bezdomnosci zwierzat na terenie Gminy Popieldw zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o
ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2016 r. poz. 922 z p6zn. zm.).

podpis osoby



Potwierdzenie wykonania zabiegu:

Potwierdzam, 2e W AW . cosvmvvensmas przeprowadzitem zabieg sterylizacji/kastracji/eutanazji

Slepych miotow * ...... szt. kotow wolno zyjacych dostarczonych przez Pania/Pana

* - niepotrzebne skresli¢

Wyliczenie kosztow przeprowadzenia zabiegu:

podpis lekarza weterynarii wykonujacego zabieg

Zatgcznik Nr 2



