Zatgcznik Nr 5
do Programu opieki nad zwierzgtami bezdomnymi oraz zapobiegania

bezdomnosci zwierzat na terenie Gminy Gostynin na rok 2023

Akceptacja wniosku na zabieg:

RaSa: .. WieK: o
(= o Waga:.. ..o s
Data szczepienia zwierzecia przeciw wsciekliznie (dot. PSOW) ......ooiiiiiie i e

do wykonania zabiegu sterylizacji / kastracji* zwierzecia — z dofinansowaniem 50% kosztéw zabiegu przez

Gmine Gostynin.

* - niepotrzebne skreslié

podpis pracownika Urzedu Gminy w Gostyninie

Potwierdzenie wykonania zabiegu:

Potwierdzam, ze w dniu ...........coooiiiiiiiii e przeprowadzitem zabieg sterylizacji/kastracji*

psa/kota* dostarczonego przez Panig/Pana*

* - niepotrzebne skresglié

Koszty przeprowadzenia zabiegu:

podpis lekarza weterynarii wykonujgcego zabieg



