2§.Q')a Z0WwWSZe Mazowsze ) s. zwierzqk )

Belsk Duzy, dnia ..............

AdIES oo

Waéjt Gminy Belsk Duzy
ul. Jana Kozietulskiego 4, 05-622 Belsk Duzy

WNIOSEK

o skierowanie na zabieg kastaracji/sterylizacji* psa/suki wraz z czipowaniem w ramach realizacji

zadania pn. Zapobieganie Bezdomnosci zwierzat w gminie Belsk Duzy oraz Mazowieckiego
Programu Wsparcia Zapobiegania Bezdomnos$ci Zwierzat - Mazowsze dla zwierzat - 2023”.

Zwracam si¢ o dofinansowanie planowanego zabiegu:

[] kastaracji/sterylizacji psa/suki * suka wielkosci do 15 kg[ ]  powyzej 15 kg ]

|:| czipowania psa/suki *

[ ]oswiadczam, ze zwierz¢ posiada wszczepiony czip z zarejestrowanymi danymi

wlasciciela (zaznaczy¢ jesli dotyczy)

Informacje o zwierzgciu:

a)
b)
c)
d)
e)
f)

9)
w

MasC ...

Imig ..o,

[lo§¢ zwierzat zgloszonych do zabiegu .............

Zabieg wykonany bedzie w gabinecie weterynarii ...Przychodnia Weterynaryjna Endovet
miejscowosci ...Gréjec...... ul. ...POW 14 ...............

Zalagcznik: poswiadczenie szczepienia psa na wscieklizng.

Oswiadczam, ze jestem wlascicielem zwierzgcia i zamieszkuj¢ na terenie gminy Belsk Duzy.
Zobowiazuje si¢ do dostarczenia zwierzecia do lekarza weterynarii na wtasny koszt.

W przypadku wystgpienia podczas zabiegu lub bezposrednio po nim koniecznosci przeprowadzenia
innych zabiegdéw leczniczych lub podania lekoéw, zobowigzuje¢ sie do poniesienia ich kosztow.

Po wykonaniu zabiegu dostarcze Urzgdowi Gminy potwierdzenie wykonania zabiegu.
Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych we wniosku dla potrzeb
wynikajacych z realizacji programu, zgodnie z ustawa z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych
osobowych (t.j. Dz. U. z 2019 r. poz. 1781).

Zobowigzuje¢ sie do podania lekarzowi weterynarii niezbednych danych do zarejestrowania mikroczipa
w migdzynarodowym systemie Safe-animal

podpis wnioskodawcy
* Niepotrzebne skresli¢



Wypelnia Urzad Gminy:

Akceptacja wniosku: tak/nie/czesciowo™
Zgoda na wykonanie zabiegu dla .......... szt. zwierzat
Przewidywane dofinansowanie w kwocie: .............. zt brutto, rozliczone po przedstawieniu faktury lub

rachunku za wykonanie ustugi.

Uzasadnienie:

podpis osoby upowaznione;j
do reprezentowania podmiotu

Rozliczenie nastapi w terminie 14 dni od otrzymania przez Gming Belsk Duzy potwierdzenia wykonania zabiegu w
postaci oswiadczenia lekarza wykonujacego zabieg oraz prawidtowo wystawionej faktury lub rachunku.
Zadanie wspofinansowane jest ze srodkow Samorzadu Wojewodztwa Mazowieckiego.

28§.Mazowsze

Wypelnia lekarz weterynarii:

piecze¢ gabinetu weterynaryjnego

Potwierdzenie wykonania zabiegu:

Potwierdzam, ze w dniu ................... przeprowadzitem zabieg kastrowania/ sterylizacji/
czipowania* ...... szt. pséw dostarczonych przez Panig/Pana
Zwierzg wraz z danymi wilasciciela zostato zarejestrowane pod nastepujacym numerem w

mie¢dzynarodowym systemie Safe-animal ...

* - niepotrzebne skresli¢

podpis lekarza weterynarii wykonujacego zabieg



