WNIOSEK O UZYSKANIE SKIEROWANIA NA ZABIEG STERYLIZACJI / KASTRACJI PSÓW, KOTÓW LUB UŚPIENIE ŚLEPYCH MIOTÓW

w ramach „Programu Opieki nad Zwierzętami Bezdomnymi oraz Zapobiegania Bezdomności Zwierząt na Terenie Gminy Opoczno”

	Imię i Nazwisko

lub nazwa jednostki zgłaszającej


	

	Adres zamieszkania lub siedziby

Numer telefonu


	

	Ilość psów/kotów zgłoszonych do zabiegu (szt.)
	

	Rodzaj zabiegu:

· sterylizacja (szt.)

· kastracja (szt.)

· uśpienie ślepego miotu (szt.)
	

	Miejsce przebywania zwierząt


	

	Informacje dodatkowe



	


Zobowiązuję się do doprowadzenia zwierząt do lecznicy wskazanej przez PGK sp. z o.o.                Opoczno w której dokonany zostanie zabieg oraz odebranie zwierząt z lecznicy.                                Wyrażam nie wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych                    we wniosku dla potrzeb wynikających z realizacji Programu Opieki nad Zwierzętami Bezdomnymi oraz Zapobiegania Bezdomności Zwierząt na Terenie Gminy Opoczno              zgodnie z ustawą z dnia 10 maja 2018r. o ochronie danych osobowych (t.j. Dz. U. z 2019 r.  poz. 1781). 
…………………………………….                                  ……………………………………

          (miejscowość, data)                                                                              (podpis wnioskodawcy)

