ZGLOSZENIE UDZIALU W ZADANIU
FINANSOWANYM Z OSTROWSKIEGO BUDZETU OBYWATELSKIEGO:
,OGRANICZANIE BEZDOMNOSCI ZWIERZAT
POPRZEZ STERYLIZACJE / KASTRACJE PSOW I KOTOW WLASCICIELSKICH”

Numer
C ZESC 1 (nadaje podmiot wlasciwy do przyjecia zgloszenia)

1. Podmiot wlasciwy do przyjecia zgtoszenia:
Urzad Miejski w Ostrowie Wielkopolskim
Al. Powstancow Wielkopolskich 18
63-400 Ostrow Wielkopolski

B.1 DANE IDENTYFIKACYJNE WLASCICIELA ZWIERZECIA

2. Imig 1 nazwisko

3. Numer telefonu kontaktowego (podanie numeru telefonu jest dobrowolne w celu przyspieszenia kontaktu):

B.2 ADRES DO KORESPONDENCJI
4. Kraj 5. Ulica 6. Nr domu 7. Nr lokalu

8. Miejscowosé 9. Kod pocztowy 10. Poczta

C.1 GATUNEK I PLEC ZWIERZECIA
UWAGA: nalezy zaznaczy¢ wtasciwg kratke poprzez postawienie znaku ,,X”’

11. Gatunek zwierzecia: 12. Pte¢ zwierzgcia:
[ pies (] samiec
[ kot [] samica

. Os$wiadczenia:
Oswiadczam, zZe jestem mieszkancem Gminy Miasto Ostréw Wielkopolski.
Oswiadczam, ze jestem wiascicielem zwierzecia, ktdrego dotyczy zgloszenie.
Oswiadczam, ze zwierze jest w wieku powyzej 6 miesigca zycia.
Oswiadczam, ze stalym miejscem pobytu zwierzgcia objetego wnioskiem jest Gmina Miasto
Ostrow Wielkopolski.
Oswiadczam, ze posiadam ksigzeczke zdrowia psa z aktualnym szczepieniem przeciwko
wsciekliznie 1 chorobom zakaznym, a w przypadku kota ksigzeczke zdrowia z aktualnymi
szczepieniami przeciwko chorobom zakaznym.
[1 Oswiadczam, ze w przypadku gdy stan zwierz¢cia nie pozwoli na wykonanie zabiegu
sterylizacji/kastracji ponios¢ koszt wizyty kwalifikacyjnej z badaniem podstawowym krwi w
wysokosci 140,00 zt (stownie: sto czterdziesci zt 00/100) na rzecz Lecznicy Matych Zwierzat
Stanistaw Kempa, ul. Smigielskiego 10D, 63-400 Ostrow Wielkopolski.
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14. Obowigzek informacyjny:

Zgodnie z art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r.
w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych)
informuje, iz :

1. Administratorem Danych jest Gmina Miasto Ostrow Wielkopolski, reprezentowana przez Prezydenta Miasta
Ostrowa Wielkopolskiego, 63-400 Ostrow Wielkopolski, al. Powstancow Wielkopolskich 18, tel.: (62) 58-22-400,
e-mail: um@umostrow.pl,

2. Administrator Danych wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktérym mozna si¢ skontaktowac:

- listownie przesylajac korespondencje na adres: Inspektor Ochrony Danych, al. Powstancow Wielkopolskich 18,
63-400 Ostrow Wielkopolski;

- piszac e-mail na adres: iod@umostrow.pl;

3. Dane osobowe gromadzone sa i przetwarzane w celu:

- realizacji zadania ujetego w Ostrowskim Budzecie Obywatelskim Miasta Ostrowa Wielkopolskiego pn.
,Ograniczanie bezdomnosci zwierzat poprzez sterylizacje/kastracje psow i kotow wiascicielskich”, na podstawie art. 6
ust. 1 lit. ) RODO - przetwarzanie jest niezbedne do wykonania zadania realizowanego w interesie publicznym —
zapobieganie bezdomnosci zwierzat, na podstawie ustawy o ochronie zwierzat z dnia 21 sierpnia 1997 (Dz. U. z 2019
1. poz. 122 z p6ézn. zm.).

- przyspieszenia kontaktu, na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a) RODO - w zakresie numeru telefonu - na podstawie zgody
osoby, ktorej dane dotycza,

4. Dane osobowe beda usuwane w terminach wskazanych w Rozporzadzeniu Prezesa Rady Ministrow z dnia 18
stycznia 2011r. w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych rzeczowych wykazow akt oraz instrukcji w sprawie
organizacji i zakresu dzialania archiwoéw zaktadowych.

5. Dane osobowe beda przekazywane podmiotom przetwarzajacym je na zlecenie Administratora Danych (podmiotom
serwisujagcym systemy informatyczne i aplikacje, w ktorych przetwarzane sa dane osobowe) oraz mogg by¢
przekazane podmiotom $wiadczacym ushugi pocztowe. Dane w zakresie imienia i nazwiska wlasciciela zwierzgcia
(zgloszenie czgé¢ 2) zostang udostepnione Lecznicy Matych Zwierzat Stanistaw Kempa, ul. Smigielskiego 10D, 63-
400 Ostrow Wielkopolski.

6. Podanie danych jest niezbgdne do uczestnictwa w zadaniu, a ich niepodanie skutkuje brakiem mozliwosci wzigcia
udziatu w zadaniu. W przypadku numeru telefonu podanie danych jest dobrowolne.

7. Osoba, ktorej dane sg przetwarzane, ma prawo do:

- zadania od Administratora Danych dost¢pu do swoich danych osobowych

- sprostowania, ograniczenia przetwarzania oraz sprzeciwu

- w przypadku zgody na przetwarzanie danych na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a) RODO ( numer telefonu), przystuguje
prawo do cofnigcia zgody w dowolnym momencie bez wplywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego
dokonano na podstawie zgody przed jej cofnigciem. Oswiadczenie o cofnigciu zgody wymaga jego ztozenia w formie
pisemnej i przestania na adres Urzedu Miejskiego w Ostrowie Wielkopolskim z adnotacja na kopercie — wycofanie
zgody lub elektroniczne na adres iod@umostrow.pl

- wniesienia skargi do organu nadzorczego — Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych (00-193 Warszawa,
ul. Stawki 2).

15. Pouczenie

W przypadku, gdy podczas weryfikacji zgloszenia przez podmiot wlasciwy do wykonania ushlugi (Lecznica
Malych Zwierzat Stanistaw Kempa, ul. Smigielskiego 10D, 63-400 Ostréw Wielkopolski) ujawnione zostana
okolicznos$ci, ktore uniemozliwiajg zakwalifikowanie zwierzecia do wykonania uslugi, zgloszenie nie bedzie
podlegalo dalszej realizacji.

16. Data 17. Czytelny podpis (z podaniem imienia i nazwiska)
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ZGLOSZENIE UDZIALU W ZADANIU
FINANSOWANYM Z OSTROWSKIEGO BUDZETU OBYWATELSKIEGO:
»OGRANICZANIE BEZDOMNOSCI ZWIERZAT
POPRZEZ STERYLIZACJE / KASTRACJE PSOW I KOTOW WEASCICIELSKICH”

Numer
C ZESC 2 (nadaje podmiot wlasciwy do przyjecia zgloszenia)

-I:ABELA A
WYPELNIA PODMIOT WLASCIWY DO PRZYJECIA ZGLOSZENIA

1. Imig i nazwisko

2. Gatunek zwierzecia: 3. Ple¢ zwierzgcia:
[ pies (] samiec
[ kot [ samica

4. Stan formalny zgloszenia:
[J zatwierdzono
[J nie zatwierdzono

5. Data okreslenia stanu formalnego: | 6.Pieczg¢ podmiotu zatwierdzajacego: | 7. Podpis zatwierdzajacego:

TABELAB
WYPELNIA PODMIOT WEASCIWY DO WYKONANIA USLUGI

1. Podmiot wtasciwy do wykonania ustugi:
Lecznica Malych Zwierzat
Stanislaw Kempa

ul. Smigielskiego 10D

63-400 Ostrow Wielkopolski

3. Podpis przyjmujacego zgtoszenie:

C.1 GATUNEK, PLEC I WIEK ZWIERZECIA
UWAGA: nalezy zaznaczy¢ wilasciwg kratke poprzez postawienie znaku ,,X”

4. Gatunek zwierzecia: 5. Ple¢ zwierzecia: 6. Wick zwierzecia:
[ pies 1 samiec [1 do 6 miesigca zycia
[ kot (1 samica (] powyzej 6 miesigca zycia




C.2 WAGA ZWIERZECIA
UWAGA: nalezy zaznaczy¢ wiasciwg kratke poprzez postawienie znaku ,,X”.
Nalezy wypeki¢ tylko w przypadku gdy w polu 4 Tabeli B zaznaczono ,,pies”

7. Waga zwierzgcia:
[1do 10 kg
[] powyzej 10 kg

C.3 INFORMACJE DOTYCZACE KSIAZECZKI ZDROWIA
UWAGA: nalezy zaznaczy¢ wilasciwg kratke poprzez postawienie znaku ,,X”

8. Informacja dotyczaca ksiazeczki zdrowia:
[ wlasciciel posiada ksigzeczke zdrowia zwierzecia
[J wiasciciel nie posiada ksigzeczki zdrowia zwierzecia

C.4 INFORMACJE DOTYCZACE SZCZEPIEN
UWAGA: nalezy zaznaczy¢ wilasciwg kratke poprzez postawienie znaku ,,X”

9. Informacja dotyczaca szczepien:
[J zwierzg zostalo poddane obowigzkowym szczepieniom
[J zwierzg nie zostato poddane obowigzkowym szczepieniom

C.5 INFORMACJA O OZNAKOWANIU ZWIERZECIA CZIPEM
UWAGA: nalezy zaznaczy¢ wlasciwg kratke poprzez postawienie znaku ,,X”

10. Informacja o oznakowaniu zwierzg¢cia czipem:
[J zwierze jest oznakowane czipem
[] zwierzg nie jest oznakowane czipem

D. 1 INFORMACJE DOTYCZACE WIZYTY KWALIFIKUJACEJ (W TYM BADANIA
KRWI)
UWAGA: nalezy zaznaczy¢ wtasciwg kratke poprzez postawienie znaku ,,X”

11. Informacja dotyczaca wizyty kwalifikujace;j: 12. Wynik wizyty:
(] przeprowadzono [ zwierz¢ kwalifikuje si¢ do zabiegu
[J nie przeprowadzono [1 zwierzg nie kwalifikuje si¢ do zabiegu

D. 2 INFORMACJE DOTYCZACE ZABIEGU
UWAGA: nalezy zaznaczy¢ wilasciwa kratke poprzez postawienie znaku ,,X”

13. Rodzaj zabiegu: 14. Status zabiegu:
[J sterylizacja (1 przeprowadzono
[J kastracja [J nie przeprowadzono

15. Informacja dotyczaca narkozy infuzyjnej:
(] zapewniono
[J nie zapewniono

D. 3 INFORMACJE DOTYCZACE OPIEKI POOPERACYJNEJ DO CZASU
WYBUDZENIA ZWIERZECIA
UWAGA: nalezy zaznaczy¢ wilasciwg kratke poprzez postawienie znaku ,,X”

16. Opieka pooperacyjna: 17. Srodek przeciwbolowy: 18. Antybiotyk:
[J zapewniono 1 podano (] podano
[J nie zapewniono [1 nie podano (] nie podano




D 4. INFORMACJE DOTYCZACE WIZYTY KONTROLNEJ OBEJMUJACEJ BADANIE
KLINICZNE ORAZ ZDJECIE SZWOW
UWAGA: nalezy zaznaczy¢ wtasciwg kratke poprzez postawienie znaku ,,X”’

19. Informacja dotyczaca wizyty kontrolnej: 20. Informacja dotyczgca szwow:
(] przeprowadzono [ zdjeto
[J nie przeprowadzono [1 nie zdj¢to

D. 5 INFORMACJE DOTYCZACE KOLEJNEJ WIZYTY OBEJMUJACEJ BADANIE
KLINICZNE

UWAGA: nalezy zaznaczy¢ wlasciwg kratke poprzez postawienie znaku ,,X”

21. Informacja dotyczaca konieczno$ci przeprowadzenia |22. Status wizyty:

kolejnej wizyty:

[ wymagana (] przeprowadzono

[J nie wymagana (1 nie przeprowadzono

23. Data : 24. Czytelny podpis (z podaniem imienia i nazwiska):

25. Uwagi:
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