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Zalacznik nr 1
do Programu opieki nad zwierz¢tami
bezdomnymi
oraz zapobiegania bezdomno$ci zwierzat na
terenie Miasta Starachowice w 2024 .

Imig 1 NAZWISKO....ceeviieiieiecieeece e

Adres zamieszKania............cccceeeveeeveecreeieenennnnns

Adres zameldowania..........c.cceevecncincnenennee
Urzad Miejski w Starachowicach
ul. Radomska 45
27-200 Starachowice
Referat Ochrony Srodowiska

WNIOSEK
o dofinansowanie zabiegu weterynaryjnego
w ramach "Programu opieki nad zwierz¢tami bezdomnymi oraz zapobiegania
bezdomnosci zwierzat na terenie Miasta Starachowice w 2024 r."

Zwracam si¢ o dofinansowanie zabiegu sterylizacji/kastracji* zwierzecia, ktorego
jestem wilascicielem.
1. Gatunek zwierzecia — kocica* kot* suka* pies*

2. Waga zwierzecia okoto..........cccceeeueeene (tylko w przypadku psow i suk),
3. [lo$¢ zwierzat ....... szt. (nie wiecej niz 2 zwierzeta z jednego gospodarstwa domowego).
Zalqczniki:

1. Kserokopia aktualnego zaswiadczenia o szczepieniu psa przeciwko wsciekliznie (w przypadku
pSow).

Oswiadczam, Ze zwierze, ktore zamierzam poddaé zabiegowi sterylizacji, kastracji przebywa na terenie Gminy Starachowice oraz, Ze jestem
wlascicielem tego zwierzecia domowego (wlasciciel to osoba bedgca mieszkaricem Gminy Starachowice, bedgca faktycznym opiekunem psa
lub kota, a wykonanie zabiegu sterylizacji/kastracji nie jest zwigzane z ewentualnie prowadzong przez niego dzialalnoscig gospodarczq.
Wyrazam wole wykonania zabiegu przez lekarza weterynarii oraz zgode na warunki przeprowadzonego zabiegu przez Gming Starachowice.
Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych we wniosku dla potrzeb wynikajqgcych z realizacji Programu opieki
nad zwierzetami bezdomnymi oraz zapobiegania bezdomnosci zwierzqt na terenie Gminy Starachowice w 2024 r.

Oswiadczam, ze podane we wniosku dane sq zgodne ze stanem faktycznym

Miejscowosé, data Podpis wlasciciela zwierzecia
* niepotrzebne skresli¢
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