Olszanka, dnia …………………. 2026 r.
Wnioskodawca: 
          
……………………………………..
(imię i nazwisko)

………………………………………
(adres) 
………………………………………                        
………………………………………
(telefon) 

WÓJT GMINYOlszanka
Olszanka 37
08-207 Olszanka



WNIOSEK o pokrycie kosztów sterylizacji/ kastracji zwierzęcia bezdomnego





Proszę o:
☐ sterylizację suki/ suczek małej (do 15 kg) ……
☐ sterylizację suki/ suczek  dużej (powyżej 15 kg) ……..
☐ sterylizację kotki/ kotek ……
☐ kastrację psa/ psów ……
☐ kastrację kota/ kotów ……

(należy zaznaczyć krzyżykiem)

Z powodu: ……………………………………………………………………………………………

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


· Oświadczam, że wyrażam zgodę na oznaczenie mojego zwierzęcia elektronicznym "chipem" w dniu przeprowadzonego zabiegu kastracji/sterylizacji psa/kota.




                                                                      ………………………………………………………….
                                                                                                            podpis

