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Załącznik nr 2
OŚWIADCZENIE
1. Świadoma\y odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych zeznań potwierdzam zgłoszenie kota wolno żyjącego / porzuconego lub osieroconego ślepego miotu z terenu gminy Dopiewo.
2. Wyrażam zgodę na pozostawienie kota po wykonanym zabiegu na okres: w przypadku wykonania zabiegu kotce - minimum 4 dni, kocura - minimum 3 dni (przy braku powikłań).
3. Zobowiązuję się do odbioru kota z zakładu leczniczego w terminie wyznaczonym przez lekarza weterynarii.
4. Wyrażam zgodę na wgląd do niniejszego dokumentu wraz z moimi danymi osobowymi przez organizacje pozarządowe, statutowo zajmujące się ochroną zwierząt.
DANE KOTA:

Rasa: …………...…………..…..… 
Miejsce bytowania kota (ulica/dzielnica): ……………………………………………...………………….
DANE OSOBY ZGŁASZAJĄCEJ KOTA DO ZABIEGU:

imię i nazwisko
adres zamieszkania
rodzaj dokumentu tożsamości i jego numer
PESEL: …………………………………….…………. tel. kontaktowy: ………………...…………………..
……..…………….……, dnia ………………………………………………………………………………..

                                                      (miejscowość i data)                 ……………………………..
  (czytelny podpis)
Decyzja lekarza weterynarii o zakwalifikowaniu kota do zabiegu: ………………...………………..
     (wpisać rodzaj zabiegu)
Potwierdzenie wykonania zabiegu: data …………………………
Podpis i pieczęć lekarza
Potwierdzenie odbioru kota wolno żyjącego przez osobę zgłaszającą zwierzę do Zabiegu.
     ……………………



         dnia ……………………………..
 
 (miejscowość) 






 (czytelny podpis)
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