Zatgcznik Nr 5

Mazowsze ) . zwierqu: p) do Programu opieki nad zwierzetami bezdomnymi
oraz zapobiegania bezdomnosci zwierzgt na terenie
Zlaf SAMORZADU Gminy Gostynin na rok 2024
S WOJEWODZTWA
©® MAZOWIECKIEGO

Akceptuje sie¢ wniosek zdnia .........cccceeeeenonec Pana/Pani™® Lo

Data szczepienia zwierzgcia przeciw wsciekliznie (dot. psow)
wykonania zabiegu sterylizacji / kastracji* oraz elektronicznego znakowania zwierzecia —

Zadanie pn. ,,Zapobieganie bezdomnosci zwierzat w gminie Gostynin”- wspoétfinansowano ze $rodkow

Samorzadu Wojewodztwa Mazowieckiego

* niepotrzebne skresli¢

podpis pracownika Urzedu Gminy w Gostyninie

Potwierdzenie wykonania zabiegu:

Potwierdzam, ze w dniu .................... przeprowadzilem zabieg sterylizacji/kastracji* psa/kota*

Numer chip

dostarczonego przez Panig/Pana*

Koszty przeprowadzenia zabiegu:

podpis lekarza weterynarii wykonujacego zabieg



