Zatgcznik Nr 1 do

Programu opieki nad zwierzetami bezdomnymi
oraz zapobiegania bezdomnosci zwierzat na terenie
Gminy Pomiechéwek w 2025 roku

Pomiechdéwek, dnia .......cccveeuveeunennee. .

telefon
WOJT GMINY POMIECHOWEK

WNIOSEK
o sfinansowanie zabiegu sterylizacji/kastracji* kota/psa*

Zwracam sie o sfinansowanie planowanego zabiegu sterylizacji/kastracji* psa/kota*, ktoérego
jestem wiascicielem.
Informacje o posiadanym zwierzeciu:

Gatunek zwierzecia ......ccceeevvevvevveveeveeennn,

Mi€jSCe PrzeDYWANIA ZWIBIZECIA wuvueuieeieiiiiniririeieiesetsieieets sttt sttt sttt s st aes et sssaesseaes

Zatacznik:
- Oswiadczenie dotyczace wykonania zabiegu weterynaryjnego w ramach ,,Programu opieki

nad zwierzetami bezdomnymi oraz zapobiegania bezdomnosci zwierzat na terenie Gminy
Pomiechéwek w 2025 roku”

Jednoczesnie oswiadczam, ze znane sg przystugujgce mi prawa oraz prawa i obowigzki
Urzedu Gminy Pomiechéwek wynikajgce z Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady Unii
Europejskiej 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. (RODO).

(czytelny podpis wnioskodawcy)
* Niepotrzebne skresli¢



Zatgcznik Nr 2 do

Programu opieki nad zwierzetami bezdomnymi
oraz zapobiegania bezdomnosci zwierzat na terenie
Gminy Pomiechowek w 2025 roku

Oswiadczenie
dotyczgce wykonania zabiegu sterylizacji/kastracji* zwierzecia

Oswiadczam, ze zamieszkuje na terenie Gminy Pomiechéwek oraz, ze jestem wiascicielem psa/kota*,
ktérego zamierzam poddac zabiegowi sterylizacji/kastracji*.

Wyrazam zgode na wykonanie zabiegu w:

- Przychodni Dla Zwierzat Nowakowski A., Nowakowski Z., Fiedorek M. z/s ul. Wojska Polskiego 5, 05-180
Pomiechowek lub

- Przychodni Weterynaryjnej MASTIF - Ewa Dunal z/s ul. Paderewskiego 26, 05-100 Nowy Dwor Mazowiecki,
oraz na warunki finansowania zabiegu przez Gmine Pomiechéwek.

Oswiadczam, ze uzyskalem/tam zgode Wydzialu Gospodarki Komunalnej Urzedu Gminy
Pomiechéwek na wykonanie zabiegu, ktéry bedzie sfinansowany przez Gmine Pomiechéwek.

1. Imie i nazwisko wtasciciela zwierzecia

4. Potwierdzam, ze oznakowatem/tam elektronicznie psa/suke, kota/kotke nr elektronicznego
ZNACZNTKA! ceeteiieieteieeee ettt sttt et ne e ne s

5. Rodzaj zabiegu do wykonania: sterylizacja*/ kastracja*
6. Przed wykonaniem wskazanego zabiegu zobowigzuje sie do okazania lekarzowi weterynarii ksigzeczki
szczepien oraz aktualnego zaswiadczenia o szczepieniu przeciwko wsciekliznie.

Jednoczesnie oswiadczam, ze znane sg przystugujgce mi prawa oraz prawa i obowigzki Urzedu
Gminy Pomiechdéwek wynikajgce z Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady Unii Europejskiej
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. (RODO).

(Miejscowosc, data) (podpis witasciciela zwierzecia)

* Niepotrzebne skresli¢



