 Będzino, dnia ……………………..

 Wójt Gminy Będzino
      Będzino 19 
WNIOSEK 
O WYKONANIE  ZABIEGU KASTRACJI/STERYLIZACJI* PSA/KOTA*
 

Zwracam się o wykonanie  zabiegu kastracji/sterylizacji* psa/kota*, którego jestem właścicielem- opiekunem.

1.  Imię i nazwisko : …………………………………………………………
2.  Adres:……………………………………………………………………………………

3.  Telefon: …………………………………………………………………………………

4.  Dane dotyczące psa/kota:

 · Gatunek:…………………………………………………………………………

 · Płeć:……………………………………………………………………………..

 · Wiek:…………………………………………………………………………….

 · Rasa:………………………………………………………………………….......

 
Termin  sterylizacji/  kastracji   zwierzęcia  należy  uzgodnić z przychodnią weterynaryjną. Dostarczenie i odbiór zwierzęcia odbędzie się na Państwa koszt. Gmina pokrywa  od 50-100 % kosztów zabiegu  sterylizacji/kastracji. Po przeprowadzonym zabiegu należy szczególnie zaopiekować się zwierzęciem.
                                                                         ………........................…………
                                                                                      (Podpis właściciela- opiekuna zwierzęcia)
 
