piecze¢ Urzedu Miasta Putawy

Zatacznik do regulaminu

WNIOSEK WLASCICIELA O WYKONANIE ZABIEGU STERYLIZACJI/KASTRACJI* PSA/KOTA*
W 2023 ROKU, W RAMACH PROJEKTU ,, STERYLIZACJA | KASTRACJA PSOW | KOTOW WRAZ
Z ELEKTRONICZNYM ZNAKOWANIEM ZWIERZAT, NALEZACYCH DO MIESZKANCOW MIASTA PULAWY W 2023 r.”

CZESC A (obszar zacieniony wypetnia wtasciciel zwierzecia)

imie i nazwisko wtasciciela zwierzecia

miejsce zamieszkania wtasciciela zwierzecia

nr PESEL

telefon kontaktowy / email

Prosze o wykonanie zabiegu sterylizacji/kastracji* psa/kota*,
ktorego jestem wtascicielem:

imie

data urodzenia ........cccccceeeeerunenee.. PteC o

rasa masc¢

nr czipa

Data ostatniego obowiazkowego szczepienia przeciwko wsciekliznie
(wymagane okazanie dowodu szczepienia):

Dotyczy tylko psa:

- waga

Wniosek zostat pozytywnie/negatywnie* zweryfikowany przez
Wydziat Ochrony Srodowiska Urzedu Miasta Putawy:

data i podpis pracownika weryfikujacego wniosek

Uwagi: weryfikacja pozytywna lub powéd odmowy wydania zgody na
sterylizacje/kastracje*:

data i podpis pracownika weryfikujacego wniosek

1. Miasto Putawy pokrywa koszty wytacznie sterylizacji i
kastracji standardowej, ktora nie uwzglednia sterylizacji
aborcyjnej, sterylizacji w przebiegu ropomacicza,
kastracji wnetrowskiej oraz nowotworow uktadu
rozrodczego.

2. Miasto Putawy finansuje koszt zabiegu sterylizacji lub
kastracji, elektronicznego znakowania zwierzat, przy
czym koszt zabiegu obejmuje:

1) ustuge weterynaryjna w zakresie elektronicznego
znakowania zwierzat z terenu Miasta Putawy,
(przeprowadzenie zabiegu elektronicznego
znakowania psow oraz biezace wprowadzanie danych
o zaczipowanych psach do miedzynarodowej bazy
Safe Animal)
wizyte kwalifikujaca, w tym badanie kliniczne przed
zabiegiem w siedzibie gabinetu dla zwierzat (w tym
jednokrotne badanie krwi - wytacznie morfologia gdy
istnieje taka koniecznosc)
premedykacje oraz procedure znieczulenia ogélnego,
wykonanie standardowego zabiegu sterylizacji/kastr
acji w narkozie infuzyjnej
zapewnienie psu/kotu opieki pooperacyjnej do czasu
wybudzenia psa/kota z narkozy, w tym podanie
srodka przeciwbolowego lub antybiotyku,
wizyte kontrolna, w siedzibie zaktadu leczniczego dla
zwierzat, obejmujaca badanie kliniczne oraz zdjecie
SZWOW.

3. Miasto Putawy nie bedzie finansowac:

1) zabiegdw przygotowujacych zwierze do zabiegu
sterylizacji/kastracji:

a) badania biochemicznego i innych  badan
dodatkowych w przypadku zwierzat starszych oraz
gdy lekarz weterynarii stwierdzi koniecznosc
wykonania takiego badania ze wzgledu na stan
zdrowia zwierzecia, w celu zminimalizowania
skutkow ryzyka zwiagzanego ze znieczuleniem
zwierzecia,

b) odrobaczenia, szczepienia czy tez odpchlenia,

2) narkozy wziewnej, gdy takie bedzie zalecenie lekarza
weterynarii lub bedzie wynikato z decyzji wtasciciela
zwierzecia do  zastosowania tego  rodzaju
znieczulenia,

3) ewentualnego wdrozenia leczenia antybiotykami
oraz kontynuacji leczenia lekami przeciwzapalnymi,
przeciwbdlowymi po zdjeciu szwow,

4) opieki stacjonarnej po wykonanym zabiegu ani
dodatkowego leczenia w razie nieprzewidzianych
powiktan wynikajacych z samookaleczenia sie
zwierzecia z powodu niedopilnowania przez
wtasciciela (wygryzanie szwow) badz wystapienia
uczulenia na szwy,
utylizacji zwtok w przypadku nieprzewidzianych
zdarzen losowych podczas zabiegu badz w trakcie
rekonwalescencji,
zapewnienia przez gabinet weterynaryjny kaftanika
pooperacyjnego lub kotnierza dla zwierzecia.
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*niepotrzebne skresli¢

Putawy, dnia

czytelny podpis witasciciela zwierzecia (uczestnika Projektu)




KLAUZULA INFORMACYJNA

Szanowni Panstwo,

Realizujgc obowiqzek informacyjny, okreslony w art. 13 rozporzqdzenia o ochronie danych
osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. informuje, iz:

1) administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Prezydent Miasta Putawy, Urzad Miasta Putawy,
ul. Lubelska 5, 24-100 Putawy;

2) z Administratorem mozna sie skontaktowaé za posrednictwem Inspektora Ochrony Danych
Osobowych pod adresem: Urzad Miasta Putawy, ul. Lubelska 5, 24-100 Putawy, mailowo:
iod@um.pulawy.pl oraz telefonicznie: 81 458-61-07;

3) Panstwa dane osobowe przetwarzane beda w celu wypetnienia obowiazku prawnego cigzacego na
administratorze, na podstawie ustawy z dnia 21 sierpnia 1997r. o ochronie zwierzat oraz
obowiazujacego w biezacym roku Programu opieki nad zwierzetami bezdomnymi oraz zapobiegania
bezdomnosci zwierzat na terenie Miasta Putawy;

4) odbiorcami Panstwa danych osobowych moga by¢ organy wtadzy publicznej oraz podmioty
wykonujace zadania publiczne lub dziatajace na zlecenie organow wtadzy publicznej w zakresie i
celach, ktore wynikaja z przepisow prawa jak rowniez inne podmioty, ktére przetwarzaja dane
osobowe na podstawie umow zawartych z Miastem Putawy;

5) Pana/Pani dane osobowe przechowywane beda przez okres niezbedny do prowadzenia czynnosci
zwiazanych z realizacja programu, a nastepnie archiwizowane beda zgodnie z kategorig archiwalng
jednolitego rzeczowego wykazu akt.

6) posiada Pani/Pan prawo do: zadania od administratora dostepu do danych osobowych, prawo do ich
sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec
przetwarzania;

7) organem nadzorczym nad administratorem danych osobowych jest Prezes Urzedu Ochrony Danych
Osobowych, do ktérego przystuguje prawo wniesienia skargi za kazdym razem, gdy w Panstwa ocenie
dane beda przetwarzane w sposob nieprawidtowy;

8) podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakze niepodanie danych w zakresie wymaganym
przez administratora bedzie skutkowac brakiem mozliwosci swiadczenia ustug w ramach programu
opieki nad zwierzetami bezdomnymi oraz zapobiegania bezdomnosci zwierzat na terenie Miasta
Putawy;

9) Panstwa dane moga byc przetwarzane w sposdb zautomatyzowany ale nie bedg profilowane.

Oswiadczenie
1. Oswiadczam, Ze zapoznatam/em sie z zasadami programu sterylizacji i kastracji psow i kotow
posiadajacych wtascicieli obowiazujacymi w roku 2023.
2. Oswiadczam, ze jestem wtascicielem wskazanego w zgtoszeniu zwierzecia i zobowiazuje sie do opieki
nad zwierzeciem w okresie po zabiegu oraz ponoszenia ewentualnych kosztow z tym zwigzanych.
Ponadto posiadam ksiazeczke zdrowia zwierzecia.
3. Oswiadczam, ze zapoznatem sie z trescia klauzuli informacyjnej w zwiazku ze $wiadczeniem ustug
realizowanych na podstawie programu opieki nad zwierzetami bezdomnymi oraz zapobiegania
bezdomnosci zwierzat na terenie Miasta Putawy.
4. Oswiadczam, ze podane we wniosku dane sg zgodne ze stanem faktycznym.

Putawy, dnia czytelny podpis wtasciciela zwierzecia (uczestnika Projektu)




CZESC B wypetnia gabinet weterynaryjny (obszar zacieniony wypetnia Wnioskodawca)

Oswiadczam, ze:
e zwierze zostanie/zostato poddane min. 12-godzinnej gtodowce przed zabiegiem,

e zostatem poinformowany o ryzyku zwiagzanym ze znieczuleniem ogolnym i ww. zabiegiem,
e od ostatniego szczepienia uptynety co najmniej 2 tygodnie,
e suki i kotki nie sg w trakcie rui/cieczki,
e zastosuje sie do otrzymanych zalecen pooperacyjnych.
Putawy, dnia czytelny podpis wtasciciela zwierzecia (uczestnika Projektu)

obowiazkowo

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

Wykonano/nie wykonano* zabieg sterylizacji/kastracji psa/kota*:

data i podpis lekarza weterynarii

* niepotrzebne skresli¢



