Oswiadczenie

Oswiadczam. ze pies/kot*, ktorego zamierzam poddaé zabiegowi sterylizacji/kastracji*
przebywa na terenie Gminy Hyzne oraz ze jestem wlascicielem tego zwierzgcia domowego
(wlasciciel to osoba bgdaca mieszkancem Gminy, bgdaca faktycznym opiekunem psa lub kota
przebywajacego wraz z czlowiekiem w jego domu a wykonanie zabiegu kastracji lub
sterylizacji nie jest zwigzane zewentualnie prowadzong przez niego dzialalnoscia
gospodarcza).

Zapoznatem/am* si¢ z trescia uchwaly Nr XXVII1/225/21 Rady Gminy w Hyznem
z dnia 29 kwietnia 2021 r. w zakresie okres$lenia zasad udzielenia dofinansowania sterylizacji
lub kastracji psow i kotow na terenie Gminy Hyzne.

Wyrazam wol¢ wykonania zabiegu przez lekarza weterynarii oraz zgode na warunki
wspolfinansowania zabiegu przez Gming Hyzne.

podpis skladajacego oswiadczenie

*niepotrzebne skreslic¢



