

Załącznik Nr 1 
do Programu opieki nad zwierzętami bezdomnymi
oraz zapobiegania bezdomności zwierząt na terenie
 Gminy Nowa Ruda w 2012 roku

OŚWIADCZENIE
dotyczące wykonania zabiegu weterynaryjnego w ramach Programu opieki nad zwierzętami bezdomnymi oraz zapobiegania bezdomności zwierząt na terenie              Gminy Nowa Ruda w 2012 roku
1. Imię i nazwisko właściciela zwierzęcia :
…………………………………………………………………………………………………...
2. Adres zamieszkania właściciela zwierzęcia, numer telefonu :
……………………………………………………………………………………………….......
3. Gatunek zwierzęcia ( kot/pies*), maść, imię, płeć :
…………………………………………………………………………………………………...
4. Rodzaj wykonywanego zabiegu : uśpienie ślepego miotu.
5. Dołączam kserokopię dowodu zaszczepienia psa w kierunku wścieklizny w bieżącym roku.
6.  Zobowiązuję się poddać sukę/kotkę* niezwłocznie po wykonaniu zabiegu uśpienia ślepego miotu zabiegowi sterylizacji.
7. Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w oświadczeniu dla potrzeb realizacji Programu opieki nad zwierzętami oraz zapobiegania bezdomności zwierząt na terenie Gminy Nowa Ruda w 2012 roku, zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych (Dz. U z 2002 roku Nr 101, poz.926 – z późniejszymi zmianami).
………………………………                                       ………………………………………..   (miejscowość, data)                                                                              (czytelny podpis właściciela zwierzęcia)
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