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



           Bobrowniki, dnia …....................................
(imię i nazwisko)
......................................................................
......................................................................
(adres)
......................................................................
(telefon)







            Wójt Gminy Bobrowniki
W N I O S E K
O UZYSKANIE SKIEROWANIA NA ZABIEG STERYLIZACJI/KASTRACJI*
w ramach „Programu opieki nad zwierzętami bezdomnymi oraz zapobiegania bezdomności zwierząt na terenie gminy Bobrowniki”
Zwracam się z wnioskiem o sfinansowanie zabiegu sterylizacji/kastracji*:
1. Zwierzę zgłoszone do zabiegu: ….........................................................................................................................................
2. Ilość zwierząt zgłoszonych do zabiegu (szt.): ..............................................................................................................
3. Miejsce przebywania zwierzęcia: …...................................................................................................................................
4. Informacje dodatkowe: ….......................................................................................................................................................
Jednocześnie zobowiązuję się do dostarczenia i odbioru skierowanego na zabieg zwierzęcia                z gabinetu weterynaryjnego wskazanego przez gminę. Zobowiązuję się do szczególnej opieki nad zwierzęciem w okresie pozabiegowym.
UWAGA! 
Wysokość środków przeznaczonych na przeprowadzenie zabiegów sterylizacji i kastracji jest ograniczona. Złożenie wniosku nie gwarantuje skierowania do wykonania zabiegu.








     …...........................................................................








                     podpis wnioskodawcy
