[bookmark: _GoBack][image: ]
Nowy Tomyśl, dnia ………………………
Dane Wnioskodawcy:
Imię i nazwisko: .............................................................................
Adres zamieszkania: .............................................................................
Telefon kontaktowy: .............................................................................
E-mail (opcjonalnie): .............................................................................
KARTA ZGŁOSZENIA KOTKI NA ZABIEG STERYLIZACJI 
w ramach projektu ograniczania populacji bezdomnych zwierząt 
współfinansowanego przez Gminę Nowy Tomyśl


1. Dane opiekuna / osoby zgłaszającej
· Imię i nazwisko: ...................................................................................................
· Adres zamieszkania: ............................................................................................
· Telefon kontaktowy: ............................................................................................
2. Informacje o kotce
· Imię (jeśli posiada): .............................................................................................
· Wiek (orientacyjny): ............................................................................................
· Umaszczenie: .......................................................................................................
· Czy kotka jest wolno żyjąca: ☐ TAK ☐ NIE
· Miejsce bytowania (dokładna lokalizacja): ..........................................................
· Czy posiada książeczkę zdrowia: ☐ TAK ☐ NIE
· Stan zdrowia (czy występują niepokojące objawy): ................................................................................................................................
3. Dane lecznicy (do uzupełnienia przez Stowarzyszenie lub weterynarza)
· Nazwa lecznicy: Gabinet weterynaryjny Vet Servis Majka, Nadstoga s.c.
· Data ustalonego terminu zabiegu: ……………………………………
· Imię i nazwisko lekarza weterynarii: Agnieszka Majka-Wesoła

4. Oświadczenie zgłaszającego
Oświadczam, że:
· zapoznałem/am się z zasadami udziału w programie sterylizacji,
· podane informacje są zgodne z prawdą,
· wyrażam zgodę na wykonanie zabiegu sterylizacji kotki przez wskazanego lekarza weterynarii,
· wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych na potrzeby realizacji programu (zgodnie z RODO).

..............................................................
data i czytelny podpis zgłaszającego












Dla użytku Stowarzyszenia / lekarza weterynarii:
· Data wykonania zabiegu: .....................................................
· Uwagi po zabiegu: ..........................................................................
· Czy wykonano oznakowanie (mikroczip): ☐ TAK ☐ NIE

· Podpis lekarza weterynarii lub członka SPZ „ŁAPA”: .....................................................
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