Urzad Gminy
Stoszowice

WNIOSEK O UZYSKANIE SKIEROWANA
NA ZABIEG STERYLIZACJI/KASTRACJI* WOLNO ZYJACYCH KOTOW
LUB USPIENIE SLEPYCH MIOTOW*
w ramach “Programu zapobiegania bezdomnosci zwierzgt na terenie Gminy
Stoszowice ”

Imig i nazwisko lub nazwa jednostki
zglaszajacej

Adres zamieszkania lub siedziby numer
telefonu

[los¢ zwierzat zgtoszonych do
zabiegu (szt.)

Rodzaj zabiegu: sterylizacja (szt.)
kastracja (szt.)
uspienie Slepego miotu®* (szt.)

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych we wniosku dla potrzeb
wynikajgcych z realizacji programu zapobiegania bezdomnosci zwierzqt na terenie gminy
Stoszowice, zgodnie z ustawq z dnia 30 sierpnia 2019 r. o ochronie danych osobowych

(tj. Dz. U. rok 2019, poz. 1781 ze zmianami)

Oswiadczam, ze zgloszone przeze mnie do niniejszego wniosku bezptatnej
sterylizacji/kastracji koty sg kotami bezdomnymi*

Oswiadczam, ze zgloszenie przeze mnie wniosku bezptatnego u$pienia Slepych miotow
UZASAANIONE JEST ...vvviiiiitiieeeeieeeeeie e e eeie e e eeteeeeetteeeeeteeeeetteeeeetbeeeeebeeeeeseeeeeesaeeeasseeeesseeeseseeeens

UWAGA!

W pierwszej kolejnosci na zabiegi bedq kierowane zwierzeta, ktore doprowadzone zostang do
lecznicy przez osoby/jednostki zglaszajgce!

Wielkos¢  srodkow  przeznaczonych na  przeprowadzenie  zabiegow sterylizacji
lub kastracji bezdomnych kotéow oraz usypiania Slepych miotéw jest ograniczona!

miejscowosc, data podpis wnioskodawcy

*niepotrzebne skresli¢



