 Załącznik nr 2 

do Karty Informacyjnej 
Nr 41/2019
z dnia 14.05.2019
WNIOSEK

o pokrycie kosztów zabiegów sterylizacji lub kastracji psów ze środków budżetu gminy Strumień w ramach Programu opieki nad zwierzętami bezdomnymi i zapobiegania bezdomności zwierząt na terenie Gminy Strumień
1. Imię i nazwisko właściciela zwierząt: ……………………………………………………
2. Adres zamieszkania właściciela zwierząt:………………………………………………..

3. Numer telefonu (można podać dobrowolnie):…………………............................................
4.  Dane dotyczące zwierząt:

5. Ilość łączna psów zgłaszana do zabiegów:………………………….szt.

6. Płeć zwierząt: suka: ilość …………….szt; pies: ilość …………….szt
7. Oświadczam, że jestem właścicielem/opiekunem* psów objętych wnioskiem, zamieszkuję na terenie gminy Strumień i znany mi jest aktualny Program opieki nad zwierzętami bezdomnymi i zapobiegania bezdomności zwierząt na terenie Gminy Strumień.

8. Wyrażam zgodę na pozostawienie psów w lecznicy weterynaryjnej po wykonanym zabiegu na okres niezbędny do rekonwalescencji zwierząt. Zobowiązuję się do sprawowania szczególnej opieki nad zwierzętami objętymi wnioskiem w okresie rekonwalescencji po wykonanym zabiegu. 

9. Zobowiązuję się do dostarczenia oraz późniejszego odbioru psów z zakładu leczniczego                               w terminie wyznaczonym przez lekarza weterynarii.

10. Wyrażam zgodę na wgląd do niniejszego dokumentu wraz z moimi danymi osobowymi przez organizacje pozarządowe, statutowo zajmujące się ochroną zwierząt.

11. Ja, niżej podpisana/ny wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych, zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2018r., poz. 1000, ze zm.), w podanym wyżej zakresie przez Burmistrza Strumienia, ul. Rynek 4; 43-246 Strumień w celu uzyskania dofinansowania na zabieg wymieniony we wniosku. Przyjmuję do wiadomości, że przysługuje mi jako osobie fizycznej, prawo wglądu do moich danych                 i ich poprawiania.
    ............................





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


 data





              podpis właściciela zwierząt
Zatwierdzam/Nie zatwierdzam* do pokrycia kosztów zabiegów sterylizacji lub kastracji psów
…………………………………………………..
Data oraz pieczęć i podpis osoby upoważnionej z ramienia Urzędu Miejskiego w Strumieniu
* niewłaściwe skreślić.
