2.

(miejscowosc, data)

Burmistrz Miasta i Gminy Drobin
ul. Marszalka Pilsudskiego 12
09-210 Drobin

WNIOSEK

o wykonanie i sfinansowanie zabiegu sterylizacji/kastracji /
wraz z czipowaniem kota/psa w ramach ,,Mazowieckiego Programu
Zapobiegania BezdomnoSci Zwierzat - Mazowsze dla zwierzat 2026”

oraz ,,Programu opieki nad zwierz¢tami bezdomnymi oraz

zapobiegania bezdomnosci zwierzat na terenie Miasta i Gminy Drobin
na rok 2026”.
Sterylizacja oraz czipowanie

Kastracja oraz czipowanie

Prosze podkresli¢ wybrane

Imie 1 nazwisko wtasciciela / opiekuna
A8 T3 7751 3 :

Adres zamieszkania

1.
1.

2
3.
4

Pte¢: kocica* kot* suka* pies*
Miejsce przebywania

A8 1) 7751 3 -



6. Nr czip (jesli ZACZIPOWANY)....cuveerrreerieireeiieiee et eniee e eeee e (konieczna wiedza

wlasciciela psa)

Oswiadczam, ze:

- zwierzg, ktéore zamierzam podda¢ zabiegowi sterylizacji/kastracji* oraz czipowania
( obowigzkowe przy kazdym zabiegu chyba ze zwierze posiada czip) przebywa na terenie
Gminy Drobin oraz, Ze jestem prawnym wiascicielem/opiekunem tego zwierzgcia, oraz na state
zamieszkuj¢ na terenie Gminy Drobin, (wlasciciel to osoba begdaca mieszkancem Gminy
Drobin, begdaca faktycznym opiekunem psa lub kota przebywajacego wraz z cztowiekiem
w jego domu lub innym odpowiednim pomieszczeniu,

- wykonanie zabiegu sterylizacji/kastracji nie jest zwigzane z ewentualnie prowadzong przez
niego dziatalno$cig gospodarcza),

- posiadam aktualny dokument potwierdzajacy poddanie zwierzecia obowigzkowemu
szczepieniu przeciw wsciekliznie (dotyczy wytacznie psow).

Wyrazam zgode:

- na elektroniczne znakowanie mojego zwierzecia wraz z rejestracja w ogdlnodostgpnej bazie
danych zwierzat znakowanych Safe Animal,

-wykonania zabiegu przez lekarza weterynarii oraz zgod¢ na warunki przeprowadzanego
zabiegu przez Gming Drobin. Zobowiazuj¢ si¢ do szczegdlnej opieki nad zwierzeciem w
okresie po zabiegu. W przypadku wystgpienia podczas zabiegu lub bezposrednio po nim
koniecznosci przeprowadzenia innych badaf, zabiegéw, ustug lub podania lekow, zobowigzuje
si¢ do poniesienia ich kosztow.

- na szczeg6lng opieki¢ nad zwierzgciem w okresie poza zabiegowym.

Oswiadczam, ze podane we wniosku dane sa zgodne ze stanem faktycznym.

Uwaga:
1. ostateczng decyzje, czy stan zdrowia pozwala na poddanie go zabiegowi podejmuje

lekarz weterynarii,

2. nalezy zastosowac si¢ do otrzymanych zalecen przed i pooperacyjnych przekazanych
przez lekarza weterynarii,

3. Gmina Drobin nie ponosi odpowiedzialno$ci za wszelkie komplikacje i powiktania
zwigzane z przeprowadzonym zabiegiem oraz okresem rekonwalescencji zwierzecia.

*- wybrang pozycje podkresli¢

Podpis wlasciciela/opiekuna psa/kota






