Whniosek Nr..................
o pokrycie kosztéw zabiegu sterylizacji/kastracji kota wolno zyj acego

Imig i nazwisko

Adres zam.: KOSEFZYN NA OGTa, Ul....... ...ttt e et e et e et et ettt e te e ettt et eeenee e r e eae b een e
Mi€gSCE PrZEDYWANI A ZWIEK ZAL ... ...ttt e s et e et e e e e e e e e s
I1o§¢ zwier zat zgtoszonych do zabiegu ..........

Rodzaj zabiegu: sterylizacja......... (szt)) kastracja............ (szt.)

Oswiadczenie
1.0swiadczam, ze kot/koty zgtoszone przeze mnie do zabiegu bezptaing sterylizagji/kastracji sa
kotami wolno zyjacymi, amig scem przebywania jest adres wskazany we wniosku.

2.0swiadczam, iz po wykonaniu zabiegu zaopiekuje sie kotem/kotami do czasu ich wyleczenia.
Wyrazam zgode na przetwar zanie moich danych osobowych w zakresie realizacji ustugi bezplatne

sterylizacji i kastracji kotéw wolno zyjacych, zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie
danych osobowych (tj. Dz. U. 2014 r. poz. 1182)

Kostrzyn nad Odrg, ANia......cccoooviiiiie i e e e e e e
podpis osoby zgtaszajacej kotaly do zabiegu

Wyrazam zgode.........ocoveeieiiiieineaiieie e,

Urzad Miasta

Wydziat Gospodarki
Komunalng i Loka owej
Ul.Graniczna 2

66-470 Kostrzyn nad Odrg

Skierowanienr.......................
ZdNia...coii
na zabieg sterylizacji/kastracji kota wolno zyj acego
Imlt;lnaZWISI(OOSObnglaszajgcej

Adreszam.: Kostrzyn nad Odra, Ul........c.oooiiiiiiiiiiiii e e e e e e

[lo$¢ zwierzat zgtoszonych do zabiegu .......... (szt.)

Rodzaj zabiegu: sterylizacja....... kastracja ............

podpis przedstawiciela Urzedu



DEKLARACJA SPOLECZNEGO OPIEKUNA
WOLNO ZYJACYCH KOTOW

Urzad Miasta

Wydziat Gospodarki
Komunalng i Loka owej
Ul.Graniczna 2

66-470K ostrzyn nad Odra

1.Danedot. opiekuna:

Imig i nazwisko opiekuna SPoteczNego KOLOW. .. ... v v iiret et s e et ce e e eaa
Adreszamieszkania: Kostrzyn nad Odra, Ul.........ccoiiiis i e e e e
N EEEfONU ...

2.Danedot. zwier zat

Migisce przebywania KOtOW ... .....c..couii it e e e e e e e e

Liczba kotéw objetych opiekg .............. w tym:
a) pozabiegusterylizacji .......coovvvviiiiiiinnn
b) po zabiegu kastragji .........cocveeiiiiiiiininnn
c) dozabiegusterylizaCji..........ccovvvviniinnnns
d) dozabiegukastragji..........cooevuviiiiiniiinnns

3.Forma pomocy

a) udzidlang] KOtOm Przez OpiEKUNEAL .. .. oiu et e e e e e et e e e e e eaes

D) O0CZEKIWANE O MIASLA ... iv it e e e e e e e e e e e e e e e

Oswiadczam, iz opiekuje sie zadeklarowanymi zwierzetami i potwierdzam, ze zadeklarowane
powyze koty przebywaja we wskazanym przeze mnie migjscu.

Kostrzyn nad Odrg, QNia......ccoovvi i e it e e e
czytelny podpis opiekuna spotecznego katéw

Wyrazam zgode na przetwar zanie moich danych osobowych w zakresie realizacji ustugi bezplatne
sterylizacji i kastracji kotéw woalno zyjacych, zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie
danych osobowych (tj. Dz. U. 2014 r. poz. 1182)

podpis opiekuna spotecznego kotow



Oswiadczenie o stanie majatkowym wnioskodawcy

Dotyczy: sfinansowania zabiegu sterylizacji/kastracji kota wolno zyjacego

1.Imig i NAZWISKO WNIOSKOUBWEY ... v v vue et eevet et e et ve et e e et re e e e e et ret e e ebra e eaeeenaaens

2.Adres zamieszkania : Kostrzyn nad Odr g, ul

3. Cztonk owie gospodar stwa domowego (razem z wnioskodawca)

Lp.

Nazwisko i imig

Stopien
pokrewi enistwa

Migjsce pracy lub nauki

Wysokosé¢ dochodow
miesigcznych brutto

wniosk odawca

RAZEM

Sredni dochdd miesieczny na 1 cztonka gospodarstwa domowego WYNOSi .............coeeevveeeennnn.

brutto.

z1

Prawdziwosé wyzej przedstawionych danych potwierdzam wtasnorecznym podpisem, $wiadom

odpowiedzialnosci karnej zart. 271 Kodeksu kar nego.

Wyrazam zgode na przetwar zanie moich danych osobowych w zakresie realizacji ustugi bezplatne
sterylizacji i kastracgji kotéw woalno zyjacych, zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie
danych osobowych (tj. Dz. U. 2014 r. poz. 1182)

Kostrzyn nad Odrg, dnia

podpis wnioskodawcy




