WNIOSEK

o dofinansowanie z budżetu miasta zabiegu sterylizacji lub kastracji psa lub kota
w ramach Programu opieki nad zwierzętami bezdomnymi i zapobiegania bezdomności zwierząt na terenie Gminy Miasto Świnoujście

1. Imię i nazwisko właściciela zwierzęcia: ……………………………………………………
2. Adres zamieszkania właściciela zwierzęcia, numer telefonu:

.......................................................................................................................................................

3. Gatunek zwierzęcia: kot, pies *
4. Płeć zwierzęcia: …… 
5.  Waga (dot. tylko psów): ………… kg

6. Nr chip zwierzęcia: ……………………………….
7. Oświadczam, że dokonałem w roku bieżącym opłaty od posiadania psa/ jestem zwolniony z opłat od posiadania psa* 
8. Oświadczam, że dopełniłem obowiązku zaszczepienia psa.
9. Zobowiązuję się do opłacenia lekarzowi weterynarii 20% kosztów zabiegu sterylizacji/kastracji oraz do sprawowania szczególnej opieki nad zwierzęciem w okresie rekonwalescencji. 

10. Oświadczam, że jestem właścicielem zwierzęcia i znany mi jest aktualny Program opieki nad zwierzętami bezdomnymi i zapobiegania bezdomności zwierząt na terenie Gminy Miasto Świnoujście.

    ............................





................................................


 data





              podpis właściciela zwierzęcia

………………………………………………………..
akceptacja Wydziału Ochrony Środowiska i Leśnictwa
Załączniki do wniosku:

1. Potwierdzenie wniesienia opłaty od posiadania psa.

2. Zaświadczenie o zaszczepieniu psa.

* niepotrzebne skreślić

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

Ja, niżej podpisana/ny wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych
w podanym wyżej zakresie przez Prezydenta Miasta Świnoujście, ul. Wojska Polskiego 1/5  72-600 Świnoujście w celu uzyskania dofinansowania na zabieg wymieniony we wniosku.

Zapoznałem(-am) się z treścią klauzuli informacyjnej, w tym z informacją o celu i sposobach przetwarzania danych osobowych oraz prawie dostępu do treści swoich danych i prawie ich poprawiania. Klauzula informacyjna znajduje się na stronie www.bip.um.swinoujscie.pl 
……………………….………………….……………

Data, miejsce i podpis osoby wyrażającej zgodę
Przychodnia Weterynaryjna VET s.c.
J. Bobruk, Z. Karalus

ul. Sikorskiego 2

72-600 Świnoujście

tel. 091 327 01 37

Potwierdzenie wykonania zabiegu kastracji / sterylizacji*
Data przeprowadzenia zabiegu: ……………………

Koszt całkowity zabiegu: ……….……… zł brutto
Koszt poniesiony przez właściciela zwierzęcia: ……..…….… zł brutto (20% kosztu całkowitego)  
…….……………….




             ……………………………..

podpis lekarza weterynarii




podpis właściciela zwierzęcia
