Załącznik nr 1 do
Programu opieki nad zwierzętami bezdomnymi
oraz zapobiegania bezdomności zwierząt 
na terenie Gminy Pokrzywnica  w 2023 roku
……………………………..

                                                                                                                                                (miejscowość, data)

…………………………………

                 (imię i nazwisko)
…………………………………

…………………………………
             (adres zamieszkania)
…………………………………

                     (nr telefonu)*
Wójt Gminy Pokrzywnica

WNIOSEK

Proszę o wyrażenie zgody na wykonanie zabiegu

(należy zaznaczyć właściwe)

1. Sterylizacja kotki     TAK        NIE

2. Sterylizacja suczki    TAK       NIE
3. Posiadam następującą ilość kotów/psów:

4. Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb wynikających z tego 

    zadania.

………………………………

                                                                                                                          Podpis wnioskującego

*  dane podawane dobrowolnie

