Zalgcznik nr 2 do ,Programu opieki nad zwierzgtami bezdomnymi oraz zapobiegania bezdomnosci zwierzat na terenie gminy Rewal™

WNIOSEK O UZYSKANIE SKIEROWANIA NA ZABIEG STERYLIZACJI/KASTRACJI

WOJT GMINY REWAL
za posrednictwem REFERATU INFRASTRUKTURY KOMUNALNEJ I OCHRONY SRODOWISKA
ul. Mickiewicza 19, 72-344 Rewal
Tel. 91 38 49 024; fax. 91 38 49 029; e-mail: sekretariat@rewal.pl

DANE OPIEKUNA SPOLECZNEGO

Imig i nazwisko
opiekuna spofecznego

Ulica Nr domu Nr lokalu
Miejscowosé Kod pocztowy
e-mail' Telefon?

DANE ZWIERZECIA

Ilos¢ zwierzat zgtoszonych do zabiegu (szt.)

Rodzaj zabiegu kastracja ‘ ‘ sterylizacja

Miejsce przebywania zwierzat

Termin dostarczenia zwierzat/zwierzecia do

Gabinetu Weterynaryjnego

OBOWIAZKI OPIEKUNA SPOLECZNEGO

Opiekun spoteczny zobowigzany jest:

- uzgodni¢ ze wskazanym lekarzem weterynarii, termin wykonania zabiegu sterylizacji/kastracji,

- dostarczy¢ wolno zyjace zwierz¢ do miejsca wykonania zabiegu, we wlasnym zakresie,

- odebra¢ wolno zyjace zwierz¢ po wykonanym zabiegu, we wlasnym zakresie,

- zapewni¢ wolno zyjacemu zwierzeciu opieke, do czasu powrotu wszystkich czynnosci fizjologicznych do normy,

- po zakonczeniu rekonwalescencji wypusci¢ wolno zyjace zwierze w miejsce jego wezesniejszego bytowania.

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze zwierzeta zgloszone przeze mnie do zabiegu bezptatnej sterylizacji/kastracji sa zwierzgtami dziko zyjacymi

a takze, ze podejme si¢ opieki nad nimi w okresie rekonwalescencji po zabiegu.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych we wniosku dla potrzeb wynikajacych z realizacji
,Programu opieki nad zwierzgtami bezdomnymi oraz zapobiegania bezdomnosci zwierzat na terenie Gminy Rewal, zgodnie

z Ustawa z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (tekst jednolity: Dz. U. z 2018 r. poz. 1000 z p6zn. zm.).

(miejscowo$¢, data) (podpis wnioskodawcy)

* nieobowiagzkowo
2 nieobowiagzkowo




