………………………………….                                                                                                
………………………………                                                                Miejscowość i data
            Imię i nazwisko

………………………………

        Adres zamieszkania

………………………………

             Nr. telefonu

                                                                                    Wójt Gminy 

                                                                                     Czarnków

WNIOSEK

Proszę o wyrażenie zgody na bezpłatne wykonanie zabiegu
1.  Sterylizacja:
suki   szt……..
2. Kastracja:

            
psa  szt………..
3. Usypianie ślepych miotów:
ilość sztuk w miocie……………
4. Posiadam następującą ilość psów…….szt
5. Informacja o podatku i szczepieniu psa:
            -  podatek uiszczono            TAK      NIE

            -  zwolniony z podatku   –   podać przyczyny:

               …………………………………………..


      - szczepienie wykonano…………………..
                                                              podać datę  
6. Wyrażam zgodę na przetwarzanie swoich danych osobowych               
dla potrzeb wynikających z tego zadania.
……………………………………………….
                                                                              Podpis wnioskującego

    Decyzja Wójta Gminy Czarnków
……………………………………….

