Lanckorona, dnia ……………………………
Imię i nazwisko: ............................................................
Adres zamieszkania: ..........................................................
Telefon / e-mail: ..........................................................
Wójt Gminy Lanckorona
ul. Krakowska 8
34-143 Lanckorona
WNIOSEK
o sfinansowanie zabiegu kastracji kota w ramach projektu
„ZWIERZowa Akcja Kastracja”

Zwracam się z wnioskiem o sfinansowanie zabiegu kastracji kota, którego jestem właścicielem.
Informacje o zwierzęciu
Płeć: samiec / samica*
Imię: ........................................
Rasa (jeśli dotyczy): ........................................
Wiek: ........................................
Oświadczam, że:
1. jestem mieszkańcem Gminy Lanckorona, a zwierzę zgłoszone do zabiegu jest moją własnością;
2. jestem właścicielem zwierzęcia oraz wyrażam zgodę na przeprowadzenie w/w zabiegu oraz zobowiązuję się do opieki nad zwierzęciem w okresie po zabiegowym;
3. stan zdrowia kota, którego jestem właścicielem/ką* pozwala na wykonanie zabiegu, jednocześnie oświadczam, iż nie będę dochodził/a* prawa do odszkodowania w przypadku śmierci lub innych powikłań zdrowotnych zwierzęcia;
4. zwierzę nie jest/jest* oznakowane za pomocą identyfikatora elektronicznego (mikroczipa). Numer mikroczipa: ………………………..……………… W przypadku braku oznakowania, Wnioskodawca wyraża zgodę na trwałe oznakowanie zwierzęcia wraz z rejestracją  mikroczipa w Międzynarodowej Bazie Danych SAFE ANIMAL najpóźniej w dniu wykonania zabiegu kastracji, przy czym danymi opiekuna niezastrzeżonymi w bazie będzie co najmniej telefon;
5. zapoznałem/am się z regulaminem projektu „ZWIERZowa Akcja Kastracja” i akceptuję jego postanowienia;
6. Oświadczam, iż jestem świadoma/y* odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych danych. Prawdziwość danych potwierdzam własnoręcznym podpisem.

.............................................
podpis wnioskodawcy
* niepotrzebne  skreślić
