
Załącznik nr 4 do uchwały nr ......................... RM w Krzeszowicach z dnia ............... w sprawie przyjęcia „Programu opieki nad 

zwierzętami bezdomnymi oraz zapobiegania bezdomności zwierząt na terenie gminy Krzeszowice w 2018 roku”      

 

           Krzeszowice, dnia………………….…… 
 

 

Urząd Miejski w Krzeszowicach 

Referat  Ochrony Środowiska 

Pl. F. Kulczyckiego 1 

32-065 Krzeszowice 

 

 

 

SKIEROWANIE NA ZABIEG STERYLIZACJI/KASTRACJI PSA  

 
 

Numer skierowania: .............. 

 

Dane właściciela psa: …............................................................................................................. 

 

Adres zam.:……………………………………………………………………………………. 

 

  

Ilość zwierząt zgłoszonych do zabiegu sterylizacji/kastracji: …........ szt. 

 

Informacje o zwierzęciu:  

 

Rasa i umaszczenie 
 

Wiek i płeć 
 

 

Termin ważności skierowania: ……………………………………………………………………… 

 

Zabieg sterylizacji/kastracji wykonany zostanie w gabinecie weterynaryjnym: 

 

………………………………………………………………………………………………… 

                                                                                                                       

 

 

….…………………………………… 
podpis przedstawiciela  

Referatu Ochrony Środowiska UMK  
                                                                     

              
 
 

                                                 
………………………………….                                         ………………………………… 
                miejscowość i data                                                                          podpis właściciela psa 
 
 


