(miejscowosé, data)

(nr telefonu)

Burmistrz

Miasta i Gminy Gryfino
ul. 1 Maja 16

74-100 Gryfino

WNIOSEK
o dofinansowanie zabiegu sterylizacji/kastracji psa/kota
przebywajacego stale na terenie Gminy Gryfino,
posiadajacego wtasciciela

CZESC I - wypetnia wtasciciel zwierzecia:

1. Imigzwierzecia: s
2. Gatunek i ptec zwierzecia (wtasciwe zaznaczyc):

O kotka,

o kocur,

0 pies,

0 suka o wadze do 10 kg,
0 suka o wadze 11-30 kg,
O suka o wadze powyzej 30 kg.
3. Rasazwierzecia: s

4, MASCzwierzecia: s

5. Adres statego miejsca przebywania zwierzeCia: = .coeveerereennnneneneseeneneene
6. Data aktualnego szczepienia przeciwko wsciekliznie
(dotyczy psow - zgodnie z dowodem SZCZepienia): ..eeeeeeeerrerereeeressesennns

Zataczniki:
- kserokopia aktualnego dowodu szczepienia przeciwko wsciekliznie (dotyczy psow).

(podpis wtasciciela zwierzecia)

UWAGA:

1. Wartos¢ dofinansowania z Gminy Gryfino stanowi 50% Rosztu zabiegu. Drugie 50%
kosztu zabiegu pokrywa wtasciciel zwierzecia.

2. Przed przeprowadzeniem zabiegu zwierze powinno zosta¢ poddane przynajmniej 12-
godzinnej gtodowce.



s »

CZESC 1l - wypetnia lekarz weterynarii przeprowadzajacy zabieg:

(Po wypetnieniu i podpisaniu Czesci Il wniosku, lekarz weterynarii przeprowadzajgcy zabieg
dostarcza jg do Urzedu Miasta i Gminy w Gryfinie).

1. Imig i nazwisko wtasciciela ZwWierzecia: =~ veereererereeeee et

2. Adres zamieszkania wtasciciela ZWIierzgCia:  ....veveveveesenereesseseseseseenennes

w

IMig ZWIerzeCia: e
4. Gatunek i ptec zwierzecia (wtasciwe zaznaczyc):

O kotka,

o kocur,

0 pies,

0 suka o wadze do 10 kg,

0 suka o wadze 11-30 kg,

O suka o wadze powyzej 30 kg.

5. Rasa zwierzecia: e

6. MASC ZWIErZeCia: s

N

Data wykonania zabiegu: s
8. Data podania antybiotyku i lekow przeciwbolowych po przeprowadzonym zabiegu:

ol podanie: s
o llpodanie: s
» lllpodanie: s

............................................

(podpis lekarza weterynarii)

.......................................................

(podpis wtasciciela zwierzecia )



