Zalgcznik nr 2

Swidwin, dnia ...oooeveeeeeneeieeerennnnns
Urzad Miasta Swidwin

PI. Konstytucji 3 Maja 1

78-300 SWIDWIN

DEKLARACJA
OPIEKUNA SPOLECZNEGO ZWIERZAT

Imig i nazwisko opiekuna spolecznego zwierzat

Adres zamieszkania numer telefonu

Gatunek zwierzat objetych opieka oraz ich Hezba 1 pleé

Miejsce przebywania zwierzat

Forma udzielanej zwierzetom opieki

Informacje dodatkowe /np. informacja o koniecznodei wykonania
zabiegow: stervlizacji lub kastracii zwierzat lub usypiania lepych miotéw/

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych we wniosku dla potrzeb wynikajqcych
z realizacji programu zapobiegania bezdomnosci zwierzgt na terenie Miasta Swidwin zgodnie z ustawg z dnia
29 sierpnia 1997r. 0 ochronie danych osobowych (Dz.U. Z2002r. Nri01,poz. 926 ze zm.)

(miejscowosé ) {data i podpis opiekuna spolecznego zwierzqt)
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