Whioskodawea: Gielniow, dnia..........................
1. Imig i nazwisko :

2. Adres zamieszkania: . B.URMISTRZ Miasta i Gminy
Gielniow
...................................................................... Plac Wolnoéci 75

WNIOSEK O DOFINANSOWANIE ZABIEGU
STERYLIZACJI/KASTRACJI*BEZDOMNEGO PSA/KOTA*

Zwracam si¢ 0 dofinansowanie planowanego zabiegu kastracji/sterylizacji bezdomnego
zwierzgcia, ktorego od dnia sterylizacji stane si¢ wilascicielem.

1. Informacje o zwierzgciu:

2. Rodzaj zabiegu (whasciwe zaznaczyc):
O sterylizacja
O kastracja

Uwaga:

Wielkos¢ Srodkéw przeznaczonych na przeprowadzenie zabiegéw jest ograniczona posiadanymi na ten cel
srodkami finansowymi.

- O$wiadczam, ze jestem wiascicielem ww. zwierzeeia i zapoznalem si¢ z warunkami dofinansowania przez
Gming Gielniéw ww. zabiegow okreslonych w Programie opieki nad zwierzgtami bezdomnymi oraz zapobicgania
bezdomnosci zwierzat na terenie Gminy Gielniéw w 2024 roku.

- Zobowigzuje si¢ do opieki nad zwierzeciem w okresie pozabiegowym.
- W przypadku wystapienia podczas zabiegu lub bezposrednio po nim koniecznosci przeprowadzenia innych
zabiegdw leczniczych lub podania lekéw. zobowigzuje sig do poniesienia ich kosztow.

Podpis Wnioskodawcy

WYRAZAM ZGODE NA ZABIEG W GABINECIE WETERYNARYJNYM ZGODNIE Z
ZAPISAMI ZAWARTMI W PROGRAMIE OPIEKI NAD ZWIERZETAMI
BEZDOMNYMI W GMINIE GIELNIOW NA ROK 2023 ilo$¢ szt. ..........

Burmistrz Miasta i Gminy Gielniow




