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WNIOSEK O WYKONANIE STERYLIZACJI / KASTRACJI ZWIERZAT DOMOWYCH
WLASCICIELSKICH LUB INNYCH OSOB POD KTORYCH OPIEKA POZOSTAJA ZWIERZETA

IMIE I NAZWISKO WELASCICIELA/ OSOBY POD OPIEKA KTOREJ POZOSTAJE ZWIERZE

ZWIERZETA DOMOWE ZGLASZANE DO WYKONANIA ZABIEGU:

RODZAJ ZABIEGU | GATUNEK SZCZEPIENIE MIEJSCE
ZWIERZAT X PRZEBYWANIA
(TAK/ NIE/NIE DOTYCZY) ZWIERZECIA
STERYLIZACJA
KASTRACJA

*. do wniosku dolaczam aktualne za§wiadczenie przeciw wsciekliznie - OBLIGATORYJNIE

Informacje dodatkOWe — ........coeiiiiiiiiiii i

( podpis wiasciciela)

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych we wniosku dla potrzeb
wynikajgcych z realizacji ,, Programu opieki nad zwierzgtami bezdomnymi oraz zapobiegania
bezdomnosci zwierzgt na terenie Gminy Lomza w roku 2020” na czas obowigzywania programu,
zgodnie z ustawq z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych (tj. Dz.U. z 2018 r. poz. 1000
z pozn. zm.).

( podpis wiasciciela )



