
SKIEROWANIE
NA ZABIEG STERYLIZACJI/KASTRACJI* BEZDOMNYCH KOTÓW
w ramach “Programu zapobiegania bezdomności zwierząt na terenie
Gminy Kamieniec Ząbkowicki”
Niniejszym kieruję bezdomne koty zgłoszone przez: Imię Nazwisko ………………………………….. ,  adres zamieszkanie …………………………………….
na zabieg sterylizacji/kastracji* lub uśpienie ślepego miotu*, który wykonany zostanie                      w Animal Care Katarzyna Ptak ul. Krzywoustego 64, 57- 230 Kamieniec Ząbkowicki 3.
Ilość zwierząt zgłoszonych do zabiegu:         … szt.

Rodzaj zabiegu:
sterylizacja:                 …. szt.

kastracja:                     ….. szt.

Zwierzęta na zabieg doprowadzone zostaną przez: ……………………..
Po wykonaniu zabiegu i okresie rekonwalescencji zwierzęta zostaną odebrane przez: ……………………..
…………………………………………………………
podpis przedstawiciela Gminy Kamieniec Ząbkowicki wydającego skierowanie
Oświadczam, że zgłoszone przeze mnie do zabiegu bezpłatnej sterylizacji/kastracji* koty są kotami bezdomnymi.
Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych we wniosku dla potrzeb wynikających z realizacji programu zapobiegania bezdomności zwierząt na terenie Gminy Kamieniec Ząbkowicki, zgodnie z ustawą z dnia 10 maja  2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U.  2019 poz. 1781)
Na termin wizyty w przychodni weterynaryjnej można umówić się pod tel: 663 422 168

Kamieniec Ząbkowicki,  …………………..  
…………………..                                    ……………………………………………………..

miejscowość, data
podpis osoby zgłaszającej zwierzęta do zabiegu
Adnotacja lekarza weterynarii.

I. Zabieg sterylizacji/kastracji˟ przeprowadzono dnia …………………………………………………….

II. Odmówiono wykonania zabiegu z powodu wieku/zdrowotnego˟ zwierzęcia dnia ……………………………………. .

…………………………………………………………. podpis i pieczęć lekarza weterynarii

˟  niepotrzebne skreślić.
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