Do Urzędu Gminy w Celestynowie

ul. Regucka 3 , 05-430 Celestynów

Wniosek o skierowanie na zabieg 
sterylizacji – kastracji – lub eutanazji pełnych ślepych miotów 

wraz ze wszczepieniem czipa krajowego „616…”
Imię i nazwisko pełnoletniego właściciela zwierzęcia: ……………………......................…..………,

Adres zamieszkania lub siedziby: …………………….……………………..………...................…..,

Numer telefonu: …………………………………………………………………….…..................….,

Ilość zwierząt zgłoszonych do zabiegu (szt.): ……………………………….……....................….....,

Rodzaj zabiegu: sterylizacja suczki/kotki *oraz czip (szt.): ………………………………..……......,

Kastracja psa/kota* oraz czip (szt.): …………………………………………….……....................…,
Uśpienie ślepego miotu szczeniąt/kociąt *(szt.):…………………………………..…....................….,
Miejsce przebywania zwierzęcia dom/podwórze*: ……………………………………...........……..,

Gatunek zwierzęcia/rasa/typ rasy*: ……………………………........…………………………..……,

Masa ciała zwierzęcia w kg (+/-): …....................................................................................................,
Wniosek dotyczy wyłącznie zaczipowania psa/kota*(szt): …………………………………………. ,

Jeśli zwierzę posiada czip to należy podać jego nr: ………………………………………………… .
….............................................….

( podpis właściciela zwierzęcia )

Oświadczenie właściciela psa / kota*
Zobowiązuję się do opłacenia lekarzowi weterynarii:

· 30 % kosztów zabiegu w kwocie .…………………..zł;

· 30% kosztów zaczipowania w kwocie ..……………………….zł;                               
oraz do opieki nad zwierzęciem w okresie po zabiegu.

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

( podpis właściciela zwierzęcia )

*właściwe zakreślić

Adnotacje dodatkowe: ………..

