WNIOSEK
o dofinansowanie zabiegu sterylizacji kotki/ suki*

1.   Imię i nazwisko właściciela/opiekuna zwierzęcia................................................................................
2.   Adres zamieszkania..............................................................................................................................
3.   Kontakt (nr tel., e-mail)..............................................................................
4.   Dane dotyczące suki/kotki*:
2)   Orientacyjna waga (dotyczy suk).................................................
3)  Rasa..........................................
4)  Wiek............................................
Oświadczam, że:
•    zapoznałam/em* się z Regulaminem sterylizacji  zwierząt właścicielskich na rok 2018,
•    zwierzę zostanie poddane min. 12-godzinnej głodówce przed zabiegiem,
•    zastosuję się do otrzymanych zaleceń pooperacyjnych.
Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych we wniosku dla potrzeb wynikających realizacji programu, zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2016 r. poz. 922).
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Miejscowość, data                                                                                   podpis wnioskodawcy

* Niepotrzebne skreślić

