Zatgcznik Nr 1 do regulaminu

pieczeé Urzgdu Gminy Zyrzyn

WNIOSEK WLASCICIELA O WYKONANIE ZABIEGU STERYLIZACII* PSA/KOTA* W 2024 ROKU, W RAMACH PROGRAMU

LSTERYLIZACJA ZWIERZAT WEASCICIELSKICH”

CZESC A (obszar zacieniony wypetnia Wnioskodawca)

imie i nazwisko wnioskodawcy

miejsce zamieszkania wnioskodawcy
telefon kontaktowy / email

Prosz¢ o wykonanie zabiegu sterylizacji psa/kota*, ktérego jestem wiadeicielem:
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Dotvezy tylko psa:
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- data ostatniego obowigzkowego szczepienia przeciwko wiciekliZznie (wymagane okazanie dowodu
szczepienia):

Whiosek zostat pozytywnie/negatywnic* zweryfikowany przez Referat Inwestycji, Gospodarki I Ochrony
Srodowiska w Zyrzynie

data i podpis pracownika weryfikujacego wniosek

Uwagi: weryfikacja pozytywna lub powod odmowy wydania zgody na zabiegi sterylizacji :

L.

Gmina pokrywa koszty wytacznie
sterylizacji standardowej I uwzgl¢dnia
sterylizacjg aborcyjna,

Gmina Zyrzyn finansuje 100% kosztow
zabiegu sterylizacji zwierzat. Przy czym
koszt zabiegu obejmuje:

a.

b.

. zapewnienie

premedykacje oraz  procedurg
znieczulenia og6lnego,

wykonanie standardowego zabiegu
sterylizacji w narkozie a w razie
potrzeby sterylizacji aborcyjnej
pswkotu opieki
pooperacyjnej do czasu wybudzenia
psa/kota z narkozy, w tym podanie
$rodka przeciwbdlowego i
antybiotyku

. wizyte kontrolng, w siedzibie zakladu

leczniczego dla zwierzat, obejmujaca
badanie kliniczne oraz zdjgcie szwow.

- Gmina nie bgdzie finansowac:
a.

zabieg6w przygotowujacych
zwierze do zabiegu sterylizacii:

O badania biochemicznego i innych

badan dodatkowych oraz gdy lekarz
weterynarii stwierdzi koniecznosé
wykonania takiego badania ze
wzgledu na stan zdrowia zwierzgcia,

O odrobaczenia, szczepienia czy tez

b.

. utylizacji

. zapewnienia

odpchlenia,

kontynuacji leczenia lekami
przeciwzapalnymi, przeciwbélowymi
po zdjgciu sZWOwW,

. opieki stacjonamej po wykonanym

zabiegu ani dodatkowego leczenia w
razie nieprzewidzianych powiktan
wynikajacych z samookaleczenia sig
zwierzecia z powodu niedopilnowania
przez wlasciciela (wygryzanie szwow)
badz wystapienia uczulenia na szwy,
zwlok  w  przypadku
nieprzewidzianych zdarzen losowych
podczas zabiegu badz w trakcie
rekonwalescencji,

gabinet
weterynaryjny kaftanika
pooperacyjnego lub koierza dla
Zwierzgceia,

przez

. wszczepienie transpondera (,,chipa”)

zZwierzgciu wezesniej

nicoznakowanemu.

*niepotrzebne skresli¢

Data i czytelny podpis wiasciciela zwierzgcia (uczestnika Programu)
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Realizujac obowigzek informacyjny, okre$lony w art. 13 rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia
27 kwietnia 2016 r. informuje, iz:

1) administratorem Pani/Pana danych osobowych jest W6jt Gminy Zyrzyn, Gmina Zyrzyn, ul. Powstania
Styczniowego 10, 24-103 Zyrzyn;

2) z Administratorem mozna sie skontaktowaé za posrednictwem Inspektora Ochrony Danych Osobowych pod
adresem:, Gmina Zyrzyn, ul. Powstania Styczniowego 10, 24-103 Zyrzyn ,

3) Panstwa dane osobowe przetwarzane bedg na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a ogélnego rozporzadzenia o ochronie
danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. w celu realizacji programu ,,STERYLIZACJA ZWIERZAT
WLASCICIELSKICH”

4) odbiorcami Panstwa danych osobowych moga by¢ organy wladzy publicznej oraz podmioty wykonujgce zadania

publiczne Iub dziatajace na zlecenie organdéw wiladzy publicznej w zakresie i celach, ktére wynikajg z przepisow

prawa jak réwniez inne podmioty, ktére przetwarzaja dane osobowe na podstawie uméw zawartych z Gming

Zyrzyn

Pana/Pani dane osobowe przechowywane beda przez okres niezbedny do prowadzenia czynnosci zwigzanych z

realizacja programu lub do czasu cofhiecia udzielonej zgody, a nastepnie archiwizowane zgodnie z kategorig

archiwalng jednolitego rzeczowego wykazu akt. Wycofanie zgody nie wplywa na zgodno$¢ z prawem
przetwarzania, ktorego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem.

6) posiada Pani/Pan prawo do: zadania od administratora dostgpu do danych osobowych, prawo do ich sprostowania,
usuniecia lub ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, prawo do
przenoszenia danych, prawo do cofnigcia zgody w dowolnym momencie;

7) Organem nadzorczym nad administratorem danych osobowych jest Prezes Urzgdu Ochrony Danych Osobowych,
do ktérego przyshuguje prawo wniesienia skargi za kazdym razem, gdy w Panstwa ocenie dane bgdg przetwarzane
w sposob nieprawidlowy;

8) podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakze niepodanie danych w zakresie wymaganym przez
administratora bedzie skutkowaé brakiem mozliwosci §wiadczenia ustug w ramach w/w programu

9) Panstwa dane nie beda podlegaty zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu. Zgodnie z art.
7 ogblnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. wyrazam zgod¢ na
przetwarzanie moich danych osobowych w celu realizacji programu ,,STERYLIZACJA ZWIERZAT

WLASCICIELSKICH”

5

-

data i czytelny podpis wiasciciela zwierzgcia (uczestnika Programu)

Oswiadczenie

1. Oéwiadczam, ze zapoznatam/em sie z zasadami programu sterylizacji psoéw i kotéw posiadajgcych wilasciciela w
roku 20234.

2. O$wiadczam, ze jestem wiascicielem wskazanego w zgloszeniu zwierzecia i zobowigzuje si¢ do opieki nad
zwierzeciem w okresie po zabiegu oraz ponoszenia ewentualnych kosztéw z tym zwigzanych. Ponadto posiadam
ksigzeczke zdrowia zwierzgcia.

3. O$wiadczam, ze podane we wniosku dane sa zgodne ze stanem faktycznym

miejscowosé, data czytelny podpis wlasciciela zwierzgcia
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CZESC B wypelnia gabinet weterynaryjny (obszar zacieniony wypelnia Wnioskodawea)

Oéwiadezam, ze:
+  zwierze zostanie/zostalo poddane min. 12-godzinnej glodéwce przed zabiegiem,
»  zostalem poinformowany o ryzyku zwiazanym ze znieczuleniem og6lnym i ww. zabiegiem,
+  od ostatniego szczepienia uptynely co najmniej 2 tygodnie,
» suki i kotki nie sg w trakcie rui/cieczki,
+  zastosuje sie do otrzymanych zalecen pooperacyjnych.

ZNTZYT NI vt el v

czytelny podpis wladciciela zwierzgeia (uczestnika Programu) obowiazkowo

Uwagi: Wykonane zabiegi (rodzaj, data, nr czipa, koszt wg. umowy, powéd odmowy)

Wykonano/nie wykonano* zabieg sterylizacji psa‘kota®*:

data i podpis lekarza weterynarii

* niepotrzebne skre§li¢
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