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WNIOSEK
O DOFINANSOWANIE ZABIEGU STERYLIZACJI LUB KASTRACJI

Zwracam sie o dofinansowanie planowanego zabiegu kastracji/ sterylizacji zwierzecia.

1. Informacje o zwierzgciu:
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Waga (uzupehi¢ w przypadku psa/suczki):

O do 10 kg 010-20kg 0O20-40 kg O powyzej 40 kg
2. Rodzaj zabiegu (wlasciwe zaznaczyc¢):

O sterylizacja

O kastracja
Uwa' a:

Wielkoé¢ érodkéw przeznaczonych na przeprowadzenie zabiegéw jest ograniczona posiadanymi na ten cel
érodkami finansowymi. ’
- O$wiadczam, ze jestem wiascicielem ww. zwierzgeia i zapoznalem si¢ z warunkami dofinansowania przez
Gmine Gielniéw ww. zabiegéw okreslonych w Programie opieki nad zwierzgtami bezdomnymi oraz zapobiegania
bezdomnosci zwierzat na terenie Gminy Gielniow.

- Zobowiazuje si¢ do opieki nad zwierzgciem w okresie pozabiegowym.

- W przypadku wystapienia podczas zabiegu lub bezposrednio po nim koniecznosci przeprowadzenia innych
zabiegéw leczniczych lub podania lekéw, zobowiazuje si¢ do poniesienia ich kosztow.

Podpis Wnioskodawcy

WYRAZAM ZGODE NA ZABIEG W GABINECIE WETERYNARYJNYM ZGODNIE Z ZAPISAMI
ZAWARTMI W PROGRAMIE OPIEKI NAD ZWIERZETAMI BEZDOMNYMI I ZAPOBIEGANIA
BEZDOMNOSCI ZWIERZAT



