Zalacznik nr 1 do umowy

té6dz, dnia; ......... SR -2018r.

Piecatka Urzdu Miasta todzi

ZLECENIE WYKONANIA ZABIEGU NR .........

Zgodnie z trescig 8 1 ust. 6a Umowy z dnia .................... Zamawiapry zleca wykonanie zabiegu

kastracji/sterylizacji kota wolno zyjacego z terenu miasta todzi, ktory przekazany zostajdo zabiegu
przez Opiekuna:

Imie¢ i nazwisko:

Telefon kontaktowy opiekuna:

piecz¢ i podpis pracownika wydaggego zlecenie
realizacji ustugi

Oswiadczenie opiekuna

Kot o ktérym mowa w zleceniu jest zwierzem wolnozyjacymi z terenu miasta todzi.

2. Jestentwiadomy/a odpowiedzialoi karnej wynikagcej z pgdwiadczania nieprawdy.

3. Zobowigzuje sie do odebrania zwiegzia po zabiegu, wypuszczenia go (na wééev miejsce,
z ktorego zostato schwytane oraz stosowagidsizalecé lekarza weterynarii.

Wyraam zgod w zwigzku z art. 7 pkt 5 w odniesieniu do art.24 ust.tawg z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie dényc
osobowych (t.j.: Dz. U. z 2016 r., poz. 922) naepwarzanie przez Prezydenta Miasta todzi z siedaibt 6z, ul. Piotrkowska 104,
w celach zwjzanych z realizagj Programu opieki nad zwiegtami bezdomnymi oraz zapobiegania bezdawinowierzt, moich
danych osobowych ujawnigjych img, nazwisko, adres zamieszkania, oraz nr telefonem¢e podanie danych jest dobrowolne
oraz,ze mam prawo kontroli przetwarzania danych, prawstgu do tréci swoich danych i ich poprawiania.

czytelny podpis opiekuna kotow




Zalacznik nr 2 do umowy

Piecatka zakladu weterynaryjnego

té6dz, dnia; ......... SR -2018r.

WNIOSEK O STERYLIZACJ E LUB KASTRACJE KOTA WOLNO ZYJACEGO NR

|. Dane opiekuna kota:

Imie i Nazwisko:

Telefon kontaktowy

Podstawa zlecenia

Nr identyfikatora

Nr zlecenia

Pt kota zgtoszonego do zabiegu*

kocur

kotka

* zaznaczy znakiem X

Oswiadczenie Opiekuna*:

1) Kot o ktérym mowa w zleceniu jest zwieczem wolnozyjacymi z terenu miasta todzi.

2) Jestentwiadomy/a odpowiedzialioi karnej wynikagcej z pgdwiadczania nieprawdy.
*Obowigzek wypetnienia nie dotyczy opiekuna przekazego zwierz na podstawie zlecenia wydanego przez WO

Podpis opiekuna

Data wykonania zabiegu:

Potwierdzam odebranie kota po zabiegu w dobryniestadrowia, zdolnego daycia na wolnéci.

Data odbioru kota

Podpis opiekuna



Zalkacznik nr 3 do umowy

té6dz, dnia; .........- ..l -2018r.

WNIOSEK O OZNAKOWANIE PSA/KOTA NR

Piecatka zaktadu weterynaryjnego

|. Dane wia&ciciela:
Imie i Nazwisko:

Telefon kontaktowy:

Il. Opis psa/kota:

Imie: Rasa:
Masé¢: Wiek: Pie:
Numer czipa: Znaki szczegoOlne: Tatua

Oswiadczenie wigciciela*:
1) Jestem mieszk@em miasta todzi.

2) Jestentwiadomy/a odpowiedzialioi karnej wynikagcej z pgdwiadczania nieprawdy.

BOUZ, ANIB e
Podpis wiaciciela zwierzcia
(imig i nazwisko)
Wyrazam zgod w zwizku z art. 7 pkt 5 w odniesieniu do art.24 ust.lawg z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie dénysobowych (t.j.: Dz. U.
z 2016 r., poz.922) na przetwarzanie przez Prezgddrasta todziz siedzip w: £6d, ul. Piotrkowska 104, w celach zwanych z realizagjProgramu opieki nad

zwierztami bezdomnymi oraz zapobiegania bezdawiroviergt, moich danych osobowych ujawnieych img, nazwisko, adres zamieszkania, oraz nr telefonu.
Wiem,ze podanie danych jest dobrowolne orgzmam prawo kontroli przetwarzania danych, prawstgm do tréci swoich danych i ich poprawiania.

Potwierdzam otrzymanie informaciji, ze:
1. Administratorem danych jest Prezydent Miasta todzi ©-926 +6dz, ul. Piotrkowska 104.
2. Administrator danych przewiduje powierzenie przetwazanych danych Geulinecx Poland Sp. z 0.0. ulZubréw 6,
71-616 Szczecin, w celu umieszczenia ich w baziengeh ,SAFE-ANIMAL” ( www.safe-animal.eq.
3. Przystuguje mi prawo dostpu do tresci moich danych oraz ich poprawianie na warunkach kreslonych w ustawie
o ochronie danych osobowych.

BOUZ, ANIB e
Podpis widciciela zwierzcia
(imie i nazwisko)



Zatacznik nr 4 do umowy

tédz, dnia; ......... s -2018r.

Piecatka zaktadu weterynaryjnego

WNIOSEK O USPIENIE SLEPEGO MIOTU NR

Dane osoby dostarczajcej zwierzeta do uspienia:

Imi e i Nazwisko:

Telefon kontaktowy:

Wyraam zgod w zwizku z art. 7 pkt 5 w odniesieniu do art.24 ust.tawg z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie dényc
osobowych (t.j.: Dz. U. z 2016 r., poz.922) na fwaezanie przez Prezydenta Miasta todzi z siedaibt.6c, ul. Piotrkowska 104,
w celach zwjzanych z realizagj Programu opieki nad zwiegtami bezdomnymi oraz zapobiegania bezdawinowierzt, moich
danych osobowych ujawnigjych ime, nazwisko, adres zamieszkania, oraz nr telefonem¢e podanie danych jest dobrowolne
oraz,ze mam prawo kontroli przetwarzania danych, prawstgmu do tréci swoich danych i ich poprawiania.

Podpis osoby dostarczajj zwierzta
(imi¢ i nazwisko)

Zabieg zostat wykonany w dniu

(Podpis lekaveeterynarii)



Zalkacznik nr 5 do umowy

tédz, dnia; ... -l -2018r.

Piecatka zaktadu weterynaryjnego

WNIOSEK O 100% DOFINANSOWANIE STERYLIZACJI LUB KAST RACJI PSA
LUB KOTA POSIADAJ ACEGO WLASCICIELANR ......

I. Dane wi&ciciela:
Imie i Nazwisko:

Adres zamieszkania:

Telefon kontaktowy:

ll. Opis zwierzecia:

Gatunek: Rasa: Waaa:
PIES KOT
Masé; Wiek: Pi&

Numer czipa:

[ll. O swiadczenie wid&ciciela:
1) Zwierze na state przebywa na terenie miasta todzi.
2) Nie mazadnych przeciwwskatado wykonania zabiegu sterylizacji/kastracji.
3) Zobowigzuje sé do zapewnienia szczegoblnej opieki nad zwieiem w okresie pozabiegowym.
4) Jestemwiadomy/a odpowiedzialdoi karnej wynikagcej z pdwiadczania nieprawdy.
*5) Zwierze posiada aktualne szczepienie przeciwkoiekliznie (dot. pséw)

BOUZ, ANIB e
Podpis wiaciciela zwierzcia
(imi¢ i nazwisko)

Wyraam zgod w zwizku z art. 7 pkt 5 w odniesieniu do art.24 ust.lawg z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie dénysobowych (t.j.: Dz. U.

z 2016 r., poz.922) na przetwarzanie przez Prezgddrasta todziz siedzip w: £6c, ul. Piotrkowska 104, w celach z@anych z realizagjProgramu opieki nad
zwierztami bezdomnymi oraz zapobiegania bezdawiroviergt, moich danych osobowych ujawnieych ime, nazwisko, adres zamieszkania, oraz nr telefonu.
Wiem,ze podanie danych jest dobrowolne orgzmam prawo kontroli przetwarzania danych, prawstgm do tréci swoich danych i ich poprawiania.

BOAZ, ANIA covvii e
Podpis wiaciciela zwierzcia
(imi¢ i nazwisko)

Data i podpis lekarza weterynarii wykoncggo zabieg Data i podpis wdiela zwierzcia
(im¢ i nazwisko)

Data i podpis lekarza weterynarii wykoncggo zabieg Data i podpis wédwiela zwierzcia
(imé i nazwisko)



Zalcznik nr 6 do umowy

tédz, dnia; ......... s -2018r.

Piecatka Urzdu Miasta todzi

ZLECENIE WYKONANIA ZABIEGU — LECZENIE KOTA
WOLNO ZYJACEGONR .........

Zgodnie z trescia 8 1 ust. 6e Umowy z dnia .................... Zamawiagy zleca wykonanie leczenia
(w jednym z trzech wariantéw) kota wolnozyjacego z terenu miasta todzi, ktéry przekazany zostaejdo
zabiegu przez Opiekuna:

Imie¢ i nazwisko:

Telefon kontaktowy opiekuna:

piecz¢ i podpis pracownika wydagego zlecenie
realizacji ustugi

Oswiadczenie opiekuna

Kot o ktérym mowa w zleceniu jest zwietzem wolnozyjacymi z terenu miasta todzi.

2. Jestenswiadomy/a odpowiedzialgoi karnej wynikajcej z pdwiadczania nieprawdy.

3. Zobowigzuje sie do odebrania zwieezia po zabiegu, wypuszczenia go (na wéthov miejsce,
z ktérego zostato schwytane oraz stosowagidaizaleca lekarza weterynarii.

Wyraam zgod w zwizzku z art. 7 pkt 5 w odniesieniu do art.24 ust.tawg z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie dényc
osobowych (t.j.: Dz. U. z 2016 r., poz. 922) naefwarzanie przez Prezydenta Miasta Lodzi z siedaitt 0, ul. Piotrkowska 104,
w celach zwjzanych z realizagj Programu opieki nad zwigstami bezdomnymi oraz zapobiegania bezdowinowierzt, moich
danych osobowych ujawnigiych img, nazwisko, adres zamieszkania, oraz nr teleforiami¥e podanie danych jest dobrowolne
oraz,ze mam prawo kontroli przetwarzania danych, prawstgm do trégci swoich danych i ich poprawiania.

czytelny podpis opiekuna kotow




Zakacznik nr 7 do umowy

Piecatka zakladu weterynaryjnego

té6dz, dnia; ......... -

WNIOSEK O LECZENIE KOTA WOLNO ZYJACEGO NR

|. Dane opiekuna kota:

Imie i Nazwisko:

Telefon kontaktowy

Podstawa zlecenia

Nr identyfikatora

Nr zlecenia

Wariant leczenia:

Leczenie kociego kataru

Leczenie uszkoddemechanicznych

Eutanazja kota wolngyjacego

* zaznaczy znakiem X

Oswiadczenie opiekuna:
1)
2)

Kot o ktérym mowa w zleceniu jest zwierzem wolnozyjacymi z terenu miasta todzi.

Jestentwiadomy/a odpowiedzialioi karnej wynikagcej z pdwiadczania nieprawdy.

*Obowigzek wypetnienia nie dotyczy Opiekuna przekaezego zwierz na podstawie Zlecenia wydanego przez S\;O

Podpis opiekuna

Data wizyty:

Potwierdzam realizagjustugi:

Podpis opiekuna



Zalgcznik nr 8 do umowy

Piecatka zaktadu weterynaryjnego

SPRAWOZDANIE Z WYKONANYCH ZABIEGOW WETERYNARYJNYCH  ZA MIESI AC:

todz, dnia: ......... -

L.p. Rodzaj wykonanej ustugi llo§¢ wykonanych zabiegow Cena jednostkowa brutto [zf] | \&rtosé brutto [z1]
1 Kastracja kota wolngyjacego
2 Sterylizacja kotki wolnayjace;j
3 Znakowanie — zaczipowanie psa lub kotaseitdelskiego
4 Uspienieslepego miotu
5 Kastracja psa widaicielskiego do 30 kg (wtznie)
6 Kastracja psa wiaicielskiego powyej 30 kg
7 Sterylizacja suki wiicielskiej do 10 kg (wfcznie)
8 Sterylizacja suki wiicielskiej midzy 10 kg a 30 kg
9 Sterylizacja suki wizicielskiej powyej 30 kg
10 | Sterylizacja kotki wigcicielskiej
11 | Kastracja kota wizicielskiego
12 | Leczenie kociego kataru
13 | Leczenie uszkod#emechanicznych
14 | Eutanazja kota wolngyjacego

tacznie [zH]:







