Zalgcznik nr 2 do
Programu opieki nad zwierzetami bezdomnymi
oraz zapobiegania bezdomnosci zwierzat na

terenie Gminy Nowogrodek Pomorski

Whiosek

O pokrycie czesci kosztow zabiegu weterynaryjnego kastracji lub sterylizacji , w
ramach ""Programu opieki nad zwierzetami bezdomnymi oraz zapobiegania
bezdomnosci zwierzat na terenie Gminy Nowogrdédek Pomorski”

1.Imie i nazwisko wlasciciela zwierzecia:

5. Oswiadczam, ze zapoznalam/em si¢ z programem zapobiegania bezdomnosci
zwierzat na terenie gminy Nowogrodek Pomorski.

6. Oswiadczam dzialajac w imieniu wlasnym , na podstawie art. 23 ust. 1 pkt. 1 i art.
27 ust. 2 pkt. 1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych ( Dz.
U. Nr 101,poz. 926 ze zm.), ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych
osobowych dla potrzeb wynikajacych z realizacji programu u opieki nad zwierzetami
bezdomnymi oraz zapobiegania bezdomnosci zwierzat na terenie Gminy
Nowogrodek Pomorski.

7. Dotaczam dokument potwierdzajacy wykonanie szczepienia psa w kierunku
wscieklizny.

Miejscowosé ,data Podpis wilasciciela zwierzecia

*Niepotrzebne skresli¢



