STR. 1 - PRZED WERYFIKACJA WNIOSKU PRZEZ SCHRONISKO DLA ZWIERZAT W BIALYMSTOKU
WNIOSKODAWCA CZYTELNIE WYPELNIA SZARE POLA

STR.2 — WNIOSKODAWCA CZYTELNIE WYPELNIA SZARE POLA U LEKARZA WETERYNARII PODCZAS WIZYTY
KWALIFIKACYJNEJ DO ZABIEGU

Schronisko dla Zwierzat
15-197 Bialystok, ul. Dolistowska 2
--------------- 101, 856753700 .. ccevivii i
pieczedSohroniskes dii Zwie 2§82 Biatymstoku

WNIOSEK WLASCICIELA O WYKONANIE ZABIEGU KASTRACJI PSA/KOTA* NA KOSZT Schroniska dla Zwierzat w
Biatymstoku w 2019 roku, w ramach projektu ,,KASTRACJA ZWIERZAT WLASCICIELSKICH”

.................................................................................... Wykaz czynno$ci obejmujgcych zabieg wykonywany w siedzibie
zaktadu leczniczego:
.................................................................................... e wizyta kwalifikujgca, w tym badanie kliniczne przed
zabiegiem,

e kontaktowy ............................................................. e wykonanie standardowego zabiegu kastraciji

w narkozie infuzyjnej,

e wszczepienie chipa zwierzeciu wczesniej
Prosze o wykonanie zabiegu kastracji psa/kota®,

ktorego jestem wiascicielem: BioZNAKaWaABITE:

e zapewnienie psu/kotu opieki pooperacyjnej do czasu

imies =l s n R e wybudzenia z narkozy, w tym podanie $rodka

data urodzenia ......................ooennee ple€ i i i przeciwbolowego i antybiotyku,

rasay iyt oy masé T s o *  zapewnienie ze strony gabinetu weterynaryjnego
podawania lekéw niezbednych do koricowego zagojenia

nrehipa = - fote ot aelos e e e sie rany - podstawowa antybiotykoterapia i podawanie

Dotyczy tylko psa: lekow przeciwbolowych (opieka nie obejmuje
ewentualnych powiktan wynikajgcych z samookaleczenia

= WAOA e N T T e ases e h 4 SR i sie zwierzecia z powodu niedopilnowania przez

— data ostatniego obowiazkowego szczepienia przeciwko wiasciciela, w tym wygryzanie szwow) badz wystgpienia

wsciekliznie (podana zgodnie z dowodem szczepienia): e Tp—

e wizyta kontrolna, w tym badanie kliniczne oraz zdjgcie

szwow.

Whiosek zostat pozytywnie zweryfikowany przez Schronisko dla Uwaga!

Zwierzat w Biatymstoku . . . . g
Gabinet weterynaryjny nie zapewnia bezptatnego kaftanika

"""""" e e eray | [H00DEtafego s kolkerzat s e o

Dofinansowanie: 1 OO% 50%*

*niepotrzebne skresli¢

czytelny podpis wiasciciela zwierzgcia (uczestnika Projektu)
obowiazkowo

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Schronisko dla Zwierzat w Biatymstoku, ul. Dolistowska 2, 15-197 Biatystok, moich danych osobowych tj. imienia i nazwiska,
adresu zamieszkania, nr telefonu i adresu email, zawartych w ww. wniosku. Podane we wniosku dane osobowe przetwarzane beda w celu jego realizacji oraz
udostepnione Centralnej Bazie Danych Zwierzat Oznakowanych Elektronicznie i bazie pséw oznakowanych Schroniska dla Zwierzat w Bialymstoku "BOP" w celu
rejestracji danych whasciciela i zwierz¢cia. Bgda one przechowywane przez czas wymagany prawem.

Jestem $wiadomaly przystugujacego mi prawa do dostgpu do tresci swoich danych, ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania lub o prawie do
whiesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, o prawie do przenoszenia danych, wycofania zgody w kazdym momencie, a takze prawo wniesienia skargi do organu
nadzorczego

Podanie danych osobowych jest niezbedne do weryfikacji ww. wniosku, co jest zgodne z art. 11 a ust. 3 i 3a ustawy o ochronie zwierzat z dnia 21 sierpnia 1997r.

czytelny podpis wiasciciela zwierzecia (uczestnika Projektu)
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piecze¢ zaktadu leczniczego,
w ktorym dokonano zabiegu

Oswiadczam, ze:
® zwierze zostanie poddane min. 12-godzinnej glodéwce przed zabiegiem,
e zostatem poinformowany o ryzyku zwigzanym ze znieczuleniem ogéinym i ww. zabiegiem,
e zastosuje sig do otrzymanych zalecer pooperacyjnych.

Bialystok dnia .. sai sl e

czytelny podpis wiasciciela zwierzecia (uczestnika Projektu)
obowiazkowo

Wykonane zabiegi (rodzaj, data, nr chipa, koszt wg. umowy) / Uwagi:

podpis lekarza weterynarii
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