Bedzin, dnia .................ce

/tel. kontaktowy/

Urzad Miejski w Bedzinie
Wydzial Gospodarki Komunalnej
ul. 11 Listopada 20

42-500 Bedzin

WNIOSEK O WYDANIE SKIEROWANIA NA ZABIEG
STERYLIZACJI / KASTRACJI / USPIENIA SLEPEGO MIOTU*
KOTOW WOLNO ZYJACYCH

Liczba kotow zgtoszonych do zabiegu (szt.): ......................

Rodzaj zabiegu:

- kastracja (szt.) - dotyczy kocura: ...
- uspienie Slepego Miotu (Szt.) - ......ovveiiiiii
Uwaga!

Slepy miot traktowany jest jako 1 szt. niezaleznie od liczby kocigt stanowigcych miot.

1. Oswiadczam, ze kot zgtoszony do zabiegu sterylizacji/kastracji jest wolno zyjgcym kotem,
a miejscem jego bytowania jest adres wskazany we wniosku.

2. Oswiadczam, ze porzucone/osierocone $lepe kocieta zgtoszone do uspienia sg miotem
kotow wolno zyjgcych.

3. Deklaruje, ze po wykonaniu zabiegu sterylizacji/kastracji odbiore kota w wyznaczonym
przez lekarza terminie i wypuszcze w miejscu jego bytowania.

4. Wpyrazam zgode na przetwarzanie moich danych zawartych we wniosku, dla potrzeb
wynikajacych z realizacji Programu opieki nad zwierzetami bezdomnymi oraz
zapobiegania bezdomnosci zwierzat na terenie miasta Bedzina.

Czytelnypodp|s ........................
spotecznego opiekuna kotéw wolno zyjgcych

* - niepotrzebne skresli¢



