Do Urzedu Gminy w Celestynowie
ul. Regucka 3, 05-430 Celestynow

o skierowanie na zabieg sterylizacji —Plfa’;ti’tfc;ie—klub eutanazji pelnych slepych miotow
Imig i nazwisko lub nazwa jednostki zglaszajace): ...........cooiiiiiiiiii i ey
Adres zamieszkania [ub S1€dZiby: ........ooiiiiiii e ,
NUMIET Tl OMNU: ..ottt e et e ,
[lo$¢ zwierzat zgloszonych do zabie@u (SZt.): ..ot e ey

Rodzaj zabiegu: sterylizacja (SZL.): ....ouiiniiti e e ey

Ty 0 2 Ty 2l (55721 7 USSP ,
uspienie SIePeO MIOTU™ (SZE. ) .. ettt e e e e e ,
MigjSCe PIZEDYWANIA ZWICTZAL: ...\ o'uttntt ettt ettt et ettt e e et et e et eet e erteeaeesre e e e e ,

Informacje dodatkowe — gatunek ZWIerzZeeia: .........coovuiitiiiiiiiii i ey

Masa ciata ZWISTZECIA W KE: . ..eiiiiiiiieiee et ettt ettt e et e s e e e enneas .

( podpis wiasciciela zwierzecia )

Oswiadczenie wlasciciela psa / kota

Zobowiazuje si¢ do oplacenia lekarzowi weterynarii 50 % kosztow zabiegu sterylizacji, kastracji
lub eutanazji w KWoCi€ ......cccceevevveerrieenieenns Zi(stownie:. ... )
oraz do opieki nad zwierzgciem w okresie po zabiegu.

( podpis wiasciciela zwierzgcia )
*wlasciwe podkresli¢



