
Urząd Miejski w Kamieńcu Ząbkowickim 
57-230 Kamieniec Ząbkowicki  ul. Ząbkowicka 26,  
tel 729 057 065. 
W N I O S E K

o sfinansowanie zabiegu sterylizacji suk i kotek oraz kastracji psów i kotów w Gminie Kamieniec Ząbkowicki.

1. Imię  i nazwisko właściciela/opiekuna zwierzęcia ……………………………………………………………………

2. Adres zamieszkania …………………………………………………………………………………………………………………

3. Kontakt (nr tel., e-mail) …………………………………………………………………………………………………………..

4. Dane dotyczące psa/kota˟:
Płeć ……………………………………………………………………..

Waga …………………………………………………………………..

Rasa …………………………………………………………………….

Wiek ……………………………………………………………………

5. Oświadczam, że zapoznałem/am się z Regulaminem przeprowadzenia akcji sterylizacji suk        i kotek oraz kastracji psów i kotów w Gminie Kamieniec Ząbkowicki.
6. Oświadczam, że zgodnie z ustawą z dnia 10 maja 2018 roku o ochronie danych osobowych ( Dz. U. z 2019 r., poz. 1781 z późn. zm.) wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych na potrzeby związane z realizacją akcji sterylizacji suk i kotek oraz kastracji psów   i kotów w Gminie Kamieniec Ząbkowicki.

……………………………………………………


…………………………………………………………….

miejscowość, data



podpis właściciela/opiekuna zwierzęcia
˟  niepotrzebne skreślić. 

Skierowanie na zabieg sterylizacji/kastracji.

Koszt planowanego do wykonania zabiegu:

…………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………..


       ……………………………………………………..

Skarbnik Gminy



                     Burmistrz Kamieńca Ząbkowickiego 
Adnotacja lekarza weterynarii.

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

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

˟  niepotrzebne skreślić. 
………………………………………………………….podpis i pieczęć lekarza weterynarii
1

