


Dobra, dnia ............................... 
 

Gmina Dobra
ul. Rynek 1 
72-210 Dobra 

  
WNIOSEK O UZYSKANIE SKIEROWANIA NA ZABIEG  
STERYLIZACJI /KASTRACJI 
w ramach programu „Poprawa dobrostanu kotów wolno żyjących i właścicielskich 
w Gminie Dobra – Powiat Łobeski” dofinansowanego ze środków Województwa Zachodniopomorskiego z programu „Nasze Zwierzaki”.
  
	Imię i nazwisko lub nazwa jednostki zgłaszającej 
	 

	Adres zamieszkania lub siedziby 
 numer telefonu 
	 

	Ilość zwierząt zgłoszonych do zabiegu
(szt.)
	 

	Rodzaj zabiegu:
sterylizacja* (szt.)
 kastracja* (szt.)
	 
[bookmark: _GoBack] 

	 
Miejsce przebywania zwierząt 
 
	 
 

	Informacje dodatkowe - gatunek zwierzęcia 
 
	 


* niepotrzebne skreślić

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych wynikających z realizacji programu „Poprawa dobrostanu kotów wolno żyjących i właścicielskich w Gminie Dobra – Powiat Łobeski”, zgodnie z Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych, w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO) wdraża odpowiednie środki techniczne i organizacyjne, w celu przetwarzania danych w sposób zapewniający ich bezpieczeństwo. 


	 	 	 	 	 	 		     ...................................................... 
		 	 	 	        Podpis Wnioskodawcy 
