Dobron, dnia ........ceeeveiiiiiiie,

ZGLOSZENIE PSA DO ZABIEGU CZIPOWANIA,

OSWIADCZENIE POTWIERDZAJACE FAKT ZAMIESZKANIA
NA TERENIE GMINY DOBRON
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Oswiadczam, pod rygorem odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233
Kodeksu Karnego za sktadanie fatszywych zeznan, ze:

- moje state miejsce zamieszkania znajduje sie na terenie gminy Dobron,

- pies wskazany do zaczipowania jest mojg wiasnoscia,

- pies posiada aktualne szczepienie przeciwko wsciekliznie.

Czipowanie zostanie przeprowadzone przez lekarza weterynarii wskazanego przez
Gmine Dobron: tj. Gabinet Weterynaryjny w Dobroniu, ul. Wroctawska 11B,
95-082 Dobron, w terminie uzgodnionym z ww. gabinetem, telefon do kontaktu
508 277 796.

Koszty powyzszego zabiegu pokryte zostang przez Urzgd Gminy w Dobroniu,
zgodnie z zawartg umowg z Gabinetem Weterynaryjnym w Dobroniu z dnia
02.01.2017 roku.

Wyrazam zgode na przetwarzania moich danych osobowych zawartych w niniejszym
wniosku dla potrzeb wynikajgcych z realizacji Programu opieki nad zwierzetami
bezdomnymi i zapobiegania bezdomnosci zwierzat na terenie Gminy Dobron zgodnie
z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2016 r.
poz. 922 ze zm.).
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