OSWIADCZENIE
DOTYCZACE WYKONANIA ZABIEGU WETERYNARYJNEGO W RAMACH PROGRAMU OPIEKI NAD
BEZDOMNYMI ZWIERZETAMI ORAZ ZAPOBIEGANIU BEZDOMNOSCI ZWIERZAT NA TERENIE
GMINY RASZYN

1. Imie i nazwisko wtasciciela (0piekuNa) ZWIBIZECIA: ....cociceceeeeee et s e

2. Adres zamieszkania wiasciciela ZWIEIrzecia: .......coovcueuecececeece e s
3. Numer kontaktowy (informacja dodatkowa nieobligatoryjna): .......ccceeeeeeeecereeececeereee e e
4. Dodatkowe informacje o zwierzeciu:

a. Rodzaj zwierzecia: Pies / KOt: ......ccccviviceeeeiieece ettt ettt s bt

b. Mas¢: (np. czarna, biata, ruda, taciata itP.): cecceeeieeecee e e

C. Imie: (NP. BUrek, LUNQ): weoei ettt s ete e et s ae e et e e
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e. Miejsce przebywania zwierzecia: (np. dom, mieszkanie, podworko): .......ccooeeeeeeeeeeinenececcecee e

Zatacznik:
Kserokopia aktualnego dowodu szczepienia przeciwko wsciekliznie (dotyczy psow).

RASZYN, ANIA e vervrcvecnininineeeree————————————
(imie i nazwisko opiekuna psa)



