Zalgcznik Nr 5
do Programu opieki nad zwierzetami bezdomnymi i zapobiegania
bezdomnosci zwierzgt na terenie Gminy Miasto Lebork na 2017 rok

Lebork, dnia ..................ool
Burmistrz Miasta Leborka
ul. Armii Krajowej 14
84-300 Lebork

WNIOSEK O SKIEROWANIE KOTA WOLNO ZYJACEGO

NA LECZENIE
1. Imi¢ i nazwisko opiekuna spotecznego KOtOW: ............coiiiiiiiiiiiiii e
2. Adres zamieszKania OPICKUNA: .......o.iiiitiitt ittt e e e
tel. , e ALl L,

3. Rodzaj zabiegu (okresla lekarz):

4. MiejSCe PIZEDYWANIA ZWICTZAL: . ...unttnt ettt et et ee e e et e e et et e e e

Oswiadczam, ze zgloszony przeze mnie do bezptatnego zabiegu leczenia kot jest kotem wolno
zyjacym.

Zobowiazuje si¢ do dostarczenia zwierzecia do lekarza weterynarii wskazanego przez Gming
Miasto  LebOrK: .o e
w terminie uzgodnionym z ww. lekarzem.

Po wykonaniu zabiegu leczenia i zachowaniu wskazanego przez ww. lekarza okresu zwierzeg
bedzie przeze mnie wypuszczone W miejscu jego wczesniejszego pochwycenia / w miejscu
L7500 16 188 0) 1% 0o /20

* - niepotrzebne skre$li¢

Wyrazam zgodg¢ na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym wniosku dla
potrzeb wynikajacych z realizacji Programu opieki nad zwierzetami bezdomnymi i zapobiegania
bezdomnosci zwierzat na terenie Gminy Miasto Lebork zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r.
0 ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2016 r. poz. 922).

podpis opiekuna spotecznego kotoéw wolno zyjacych



Potwierdzenie zarejestrowania opiekuna spolecznego w Rejestrze:

Potwierdzam, ze Pani/Pamn ..........cooiiiiiiiiiiiiiii e
jest spotecznym opiekunem kotow wolno zyjacych na terenie Gminy Miasto Lebork,

zarejestrowanym w Rejestrze opiekunow spotecznych podnr ..........................

podpis pracownika Urz¢du Miejskiego w Leborku

Potwierdzenie wykonania zabiegu:

Potwierdzam, ze w dniu ................... przeprowadzilem zabieg leczenia kota wolno zyjacego
dostarczonego przez Paniag/Pana ...............ooiiuiiiiiiii i

Zabieg POle@al Na: ... e

podpis lekarza weterynarii wykonujacego zabieg



