..............................................

miejscowosé, data

Burmistrz Gminy Kolonowskie
Ul. Ks. Czerwionki 39
47-110 Kolonowskie

Whiosek o pokrycie kosztéw zabiegu sterylizacji/kastracji kota wolno zyjacego
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Adres zamieszkania:
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Ilos¢ zwierzat zgloszonych do zabiegu: ..........

Rodzaj zabiegu:

sterylizacja......... (szt.)

kastracja ............ (szt.)

Ja nizej podpisany(a) pouczony(a) o odpowiedzialnosci karnej z art.233 §1 KK za skiadanie
Sfalszywych zeznan:
1. oswiadczam, ze kot/koty zgloszone przeze mnie do zabiegu bezplatnej sterylizacji/kastracji
sq kotami wolno zyjgcymi, a miejscem przebywania jest adres wskazany we wniosku,
2. oSwiadczam, iz po wykonaniu zabiegu zaopiekuje si¢ kotem/kotami do czasu ich wyleczenia,
3. zobowigzujg sig do dostarczenia zwierzgt do lekarza weterynarii fj. , Przychodnia dla
zwierzqt Fauna- Jakub Borkowski” z siedzibq przy ul. 1 Maja 7 w Strzelcach Opolskich-
wskazang przez Gming Kolonowskie i odebrania zwierzgt z przychodni, w terminie

uzgodnionym z wyzej wskazang przychodniq.

Wyrazam zgodg na przetwarzanie moich danych osobowych w zakresie realizacji ustugi bezpltatnej
sterylizacji i kastracji kotéw wolno zyjgcych, zgodnie z ustawq z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie

danych osobowych (Dz. U. 2016 r. poz. 922 z péén. zm.)
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Czytelny podpis osoby zglaszajacej kotaly do zabiegu



