Zalgcznik Nr 5
do Programu opieki nad zwierzetami bezdomnymi i zapobiegania
bezdomnosci zwierzqt na terenie Gminy Miasto Lebork na 2023 rok

Lebork, dnia ....................... .
Burmistrz Miasta L¢borka
ul. Armii Krajowej 14
84-300 Lebork

WNIOSEK O SKIEROWANIE ZWIERZECIA
POSIADAJACEGO WLASCICIELA
NA ZABIEG STERYLIZACJI LUB KASTRACJI

1. Imi¢ i nazwisko wlasciciela ZwWierzgcia: ........ovvviiiiini i
2. Adres zamieszkania wlasciciela ZwWierzgcia: ........ooeiviiiiiiiiiii e
3. Numer telefonu: ...

4. Zwierzg zgltoszone do zable@u: ........oouiiiiiii e

5. Rodzaj zabiegu:
sterylizacja [szt.]
kastracja [szt.]
6. Dotaczam kserokopie dowodu wykonania zaszczepienia psa przeciw wsciekliznie w

biezacym roku (w przypadku psa).
7. Os$wiadczam, ze zamieszkuj¢ na state na terenie Gminy Miasto Lebork.

8. Zobowiazuje sie do dostarczenia zwierzecia do lekarza weterynarii wskazanego przez
Gming Miasto Lebork: ........oiieiiii e

w terminie uzgodnionym z ww. lekarzem i do odbioru zwierzecia na wlasny koszt.
9. Zobowiazuje si¢ do objecia zwierzecia opieka okreslong przez ww. lekarza.

UWAGA: Dofinansowanie zabiegow sterylizacji lub kastracji zwierzat pozostajacych pod
opieka wlasciciela prowadzone jest do momentu wyczerpania srodkow finansowych
przeznaczonych na ten cel w budzecie Gminy Miasto Lebork.

podpis wlasciciela zwierzgcia



Zgodnie z art. 13 ogdlnego rozporzadzenia 0 ochronie danych osobowych (RODO) z dnia 27 kwietnia 2016 r.
(Dz. Urz. UE L 119 z dnia 04.05.2016) informujemy, Ze:

1.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych przetwarzanych w Urzedzie Miejskim w Leborku jest
Burmistrz Miasta Leborka — e-mail: burmistrz@um.lebork.pl

Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych — e-mail: iod@um.lebork.pl lub pisemnie na adres siedziby
administratora,

Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu realizacji Programu opieki nad zwierzgtami bezdomnymi
i zapobiegania bezdomno$ci zwierzat na terenie Gminy Miasto Lebork — na podst. art. 6 ust. 1 lit a
RODO,

Pani/Pana danych osobowych beda podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych na
podstawie przepiséw prawa,

Pani/Pana dane osobowe przechowywane beda w czasie okre$lonym przepisami prawa, zgodnie z
instrukcja kancelaryjna,

Pana dane nie beda przekazywane do panstwa trzeciego,

Pani/Pan prawo do zadania od administratora dostepu do danych osobowych, ich sprostowania lub
ograniczenia przetwarzania,

Ma Pani/Pan prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego Prezesa Urzgdu Ochrony Danych
Osobowych, ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa,

Podanie danych osobowych jest dobrowolne, ale niezbedne do realizacji Planu sterylizacji lub kastracji
zwierzat pozostajacych pod opicka wihasciciela na terenie Gminy Miasto Lebork.

Informuje, iz zapoznatam/em si¢ z klauzulg informacyjng i wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych
osobowych zawartych we wniosku o skierowanie zwierzecia posiadajgcego wiasciciela na zabieg przez
Burmistrza Miasta Leborka, z siedzibg ul. Armii Krajowej 14, 84-300 Lebork, jako administratora danych
osobowych, w rozumieniu art. 4 pkt 7 RODO tj. Rozporzqdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 206/679
z dnia 27.04.2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwiqzku z przetwarzaniem danych osobowych i w
sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogolne rozporzqdzenie o
ochronie danych) (Dz. U. UE. L.2016.119.1.)

podpis wlasciciela zwierzgcia

Potwierdzenie skierowania zwierzecia do zabiegu:

Potwierdzam, ze Pani/Pan............oooiiiiiiiiiii

bedaca/bedacy WlasciCielem ..........ooiiiii i

(gatunek, mas¢, imie, pte¢, ew. numer identyfikacyjny)

jako mieszkaniec Gminy Miasto Lebork jest uprawniony do skorzystania z wykonania

zabiegu sterylizacji lub kastracji zwierzecia na koszt Gminy Miasto Lebork.

podpis pracownika Urzgdu Miejskiego w Leborku


mailto:burmistrz@um.lebork.pl
mailto:iod@um.lebork.pl

Potwierdzenie wykonania zabiegu:
Potwierdzam, ze w dniu .................... przeprowadzilem zabieg sterylizacji / kastracji*

A4 TS, v/~ o3 ;PSS

(gatunek, mas¢, imig, pte¢, waga, ew. numer identyfikacyjny)

dostarczonego przez Pania/Pana .............ooiiiiiiiiiiii s

Zwierzg posiadato trwale oznakowanie / zostato trwale oznakowane* i jest wpisane do

ogolnopolskiej bazy zwierzat oznakowanych. Nr transpondera (chipa) ...........................

* - niepotrzebne skresli¢

podpis lekarza weterynarii wykonujacego zabieg



