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PREZYDENT MIASTA PILY Miasto Pita
PL. STASZICA 10
64-920 PILA

WNIOSEK O PRZYZNANIE DOFINANSOWANIA ZABIEGU
STERYLIZACJI/ KASTRACJI* PSA/KOTA*

Zwracam si¢ o dofinansowanie planowanego zabiegu kastracji/sterylizacji* psa/kota*, ktdrego jestem
wilascicielem.
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Zobowiazuje sie do szczegolnej opieki nad zwierzgciem w okresie pozabiegowym.
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OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze pies/kot*, ktéorego zamierzam poddac¢ zabiegowi sterylizacji/kastracji*
przebywa na terenie Miasta Pity oraz ze jestem wtlascicielem tego zwierzgcia domowego (wtasciciel to
osoba bedaca mieszkancem miasta, bedaca faktycznym opiekunem psa lub kota przebywajacego wraz
z cztowiekiem w jego domu lub innym odpowiednim pomieszczeniu a wykonanie zabiegu kastracji

lub sterylizacji nie jest zwigzane z ewentualnie prowadzong przez niego dziatalno$cig gospodarczg).

Zapoznatem/am* si¢ z tre$cig uchwaty Nr XLV/572/14 Rady Miasta Pity z dnia 29 kwietnia
2014 r. w sprawie okreslenia zasad udzielenia dotacji celowej z budzetu Miasta Pity na zabiegi

sterylizacji i kastracji psow 1 kotow z terenu Miasta Pity.

Wyrazam wol¢ wykonania zabiegu przez lekarza weterynarii oraz zgode¢ na warunki

wspotfinansowania zabiegu przez Miasto Pita.

Oswiadczam, ze dzialajac w imieniu wlasnym, na podstawie art. 23 ust. 1 1 art. 27 ust. 2
pkt 1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r., Nr 101, poz.
926 z po6zn. zm.), wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb
wynikajacych z realizacji programu opieki nad zwierzetami bezdomnymi oraz zapobiegania

bezdomnos$ci zwierzat na terenie Miasta Pity w 2014 roku.
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