
 

do regulaminu 

 nazwisko) 

.............................................................. 

 

(miejsce  zamieszkania) 

 
(telefon kontaktowy)* 

* dane przekazywane dobrowolnie 

 

ul. Szosa Brodnicka 53 

87-305 Zbiczno 

 

 

WNIOSEK O PRZYZNANIE DOFINANSOWANIA Z 
ZABIEGU STERYLIZACJI/KASTRACJI* PSA/KOTA* 

   
 

 

 

Numer i   

 

 

-  tym badanie kliniczne przed zabiegiem, 

- wykonanie standardowego zabiegu sterylizacji/kastracji 

-  narkozy w 
 antybiotyku, zapewnienie ubranka pooperacyjnego. 

- wizyta kontrolna, w  

 

Gminy Zbiczno.  

 2025 roku korzystam z zabiegu sterylizacji/ 
 

 

 

                               

                                                                                            czytelny podpis wnioskodawcy 

 
 
 
 
 
 



 

 
 

kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 

dyrektywy 95/46/WE (Dz.U.UE.L. z 2016r. Nr 119, s.1 ze zm.) -  
-305 Zbiczno, tel.  56 493 

93 17 , e-mail: gmina@zbiczno.pl. 
h 

 

a 
Administratorze (art. 6 ust. 1 lit. c RODO) w zw. z - art. 18 ust. 2 pkt 15 ustawy z dnia 
z 2024 r., poz. 1465 

XII/91/2025 Rady Gminy Zbiczno z dnia 26 lutego 2025 
5 roku. 

danych 

dokumentu/decyzji. 
a 

 

 co do zasady do czasu wycofania przez 
stwa zgody na ich przetwarzanie. 

decyzji, w tym o profilowaniu. 

 
 

 
b) prawo do sprostowania (poprawiania) swoich danych osobowych; 
c) prawo do ograniczenia przetwarzania danych osobowych; 

- 
 

-  
-193 Warszawa), w sytuacji, gdy uzna 

 
 

dobrowoln  
. 

-
E - -

-ewidencyjnych (IP Servis, ul. Ceglana 18, 87-300 Brodnica; Radix Sp.z.o.o. Sp.k ul. 
Piastowska 33, 80-

in 
Marciniak, ul. Wiejska 15, 87-

 

 

                                                                                                                                               czytelny podpis wnioskodawcy 

 

 

i  

 
(data i  

  


