Skarżysko – Kamienna dn. ………………………
……………………………………………

        Imię i nazwisko

……………………………………………

           Adres

……………………………………………

          Nr telefonu

        Urząd Miasta

                            w Skarżysku - Kamiennej

Wydział Gospodarki Komunalnej i Inwestycji
                ul. Sikorskiego 18

                                       26 – 110 Skarżysko - Kamienna

W n i o s e k

o wydanie zlecenia na zabieg weterynaryjny

Rodzaj zabiegu ………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………
Gatunek zwierzęcia …………………… płeć …………………… ilość ………………………

Dodatkowe informacje o zwierzęciu ………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………
Zobowiązuję się do zapewnienia szczególnej opieki nad zwierzęciem w okresie pozabiegowym.

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych we wniosku dla potrzeb wynikających z realizacji programu opieki nad bezdomnymi zwierzętami oraz zapobiegania bezdomności zwierząt na terenie Gminy Skarżysko – Kamienna zgodnie z ustawą z dnia z dnia 21 sierpnia 1997 r o ochronie zwierząt (tekst jednolity z 2003r Dz. U. Nr 106 poz. 1002 z późn. zm.)

                                       




                                ……………………………………

                                                                                                          Podpis wnioskodawcy       

                                                                   …………………………………….

Podpis Kierownika Referatu Gospodarki Komunalnej

