……………………………………………   

………………………………                    

(imię i nazwisko opiekuna)                                                                       (miejscowość data)
……………………………………………

……………………………………………       

(adres zamieszkania)
……………………………………………

(nr telefonu)
Burmistrz Reszla
ul. Rynek 24
11-440 Reszel
WNIOSEK
o dokonanie sterylizacji/kastracji bezdomnych zwierząt posiadających opiekuna społecznego
Działając zgodnie z ustawą z dnia 21 sierpnia 1997 (Dz U. z 2019 r., poz. 122) o ochronie zwierząt oraz Programem opieki nad zwierzętami bezdomnymi oraz zapobieganiu bezdomności zwierząt na terenie Gminy Reszel:

Proszę o dokonanie leczenia – odpchlenie i odrobaczenie, kastracji, sterylizacji, usypiania ślepych miotów*, bezdomnych kotów przebywających na terenie gminy…………………….

w miejscowości………………………………………………………………………………...

Opiekunem społecznym zwierząt jest………………………………………………………….

Adres zamieszkania ……………………………………………………………………………

Tel ……………………………… fax ……………….. e-mail ………………………………..

Rodzaj zwierzęcia………………… ilość…………………………..

Opis:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………..

(podpis wnioskodawcy)
*właściwe zaznaczyć
