Czyżew, dnia …………2026 r.


Burmistrz Czyżewa
 ul. Mazowiecka 34
18-220 Czyżew



WNIOSEK Nr ….*/2026
o dofinansowanie zabiegu sterylizacji/kastracji/psa/kota
w ramach Zwierzowej Akcji Kastracji określonej w „Programie opieki nad zwierzętami bezdomnymi oraz zapobiegania bezdomności zwierząt na terenie Gminy Czyżew na rok 2026”

1. Imię i nazwisko wnioskodawcy będącego właścicielem lub opiekunem zwierzęcia*:
………………………………………………………………………………………….………
2. Adres zamieszkania wnioskodawcy:
………………………………………………………………………………………….…….…
3. Dane kontaktowe (numer telefonu, e-mail- opcjonalnie) …………………………………………………………….................................
4. Dane dotyczące psa/kota**:
· płeć: męska/żeńska **
· imię …………………………
· rasa ………………………….
· orientacyjna waga zwierzęcia (kg) … 
· wiek zwierzęcia: …………………..

5. Oświadczam, że zwierzę nie jest/jest** oznakowane za pomocą identyfikatora elektronicznego (chipa). Numer chipa:…………………………………………………...……………………….. nazwa bazy danych ………………………………………………………………………………

6. Jeżeli zwierzę nie jest oznakowane oświadczam, że wyrażam zgodę na trwałe oznakowanie za pomocą elektronicznego identyfikatora (mikroczipa) oraz rejestrację w Międzynarodowej Bazie Danych SAFE-ANIMAL.
7. Oświadczam, że jestem właścicielem wskazanego we wniosku zwierzęcia i zobowiązuję się do szczególnej opieki nad zwierzęciem w okresie po zabiegowym oraz ponoszenia ewentualnych kosztów z tym związanych.
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8. Oświadczam, że jestem mieszkańcem Gminy Czyżew.

9. Oświadczam, że zwierzę ujęte w niniejszym wniosku na stałe przebywa na terenie Gminy Czyżew pod ww. adresem.
10. Zobowiązuję się do pokrycia kosztów badania ogólnego w przypadku niezakwalifikowania zwierzęcia do zabiegu.
11. Zobowiązuję do dostarczenia i odebrania zwierzęcia w terminie uzgodnionym z lekarzem weterynarii.

12. Oświadczam, że stan zdrowia psa lub kota, którego jestem właścicielem pozwala na wykonanie zabiegu i nie będę dochodził prawa do odszkodowania w przypadku śmierci lub innych powikłań zdrowotnych zwierzęcia.

13. Oświadczam, że jestem świadomy/a ryzyka związanego z przeprowadzeniem zabiegu kastracji mojego zwierzęcia.

14. Oświadczam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb wynikających z prowadzenia bazy SAFE-ANIMAL ( https://www.safe-animal.eu/pl/)

15. Oświadczam, że pies posiada aktualne szczepienie przeciwko wściekliźnie.

16. Oświadczam, iż jestem świadoma/y odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych danych. Prawdziwość danych potwierdzam własnoręcznym podpisem.

17. Oświadczam, że zostałem poinformowany, że moje dane osobowe zostały przekazane Panu Michałowi Kaczyńskiemu , prowadzącej działalność gospodarczą pod firmą: Gabinet Weterynaryjny VetPartner Michał Kaczyński 18-220 Czyżew ul. Mazowiecka 5 na potrzeby realizacji usługi kastracji, sterylizacji i czipowania zwierzęcia oraz weryfikacji prawidłowości jej wykonania. Jednocześnie wyrażam na to zgodę.

18. Oświadczam, ze wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb wynikających z realizacji projektu ZWIERZowa Akcja Kastracja! 

19. Oświadczam, że zapoznałem się z klauzulą informacyjną, dotyczącą przetwarzania danych osobowych, dołączoną do wniosku.

20. Dołączam kserokopie:

1) Aktualnego dokumentu potwierdzającego poddanie zwierzęcia obowiązkowemu szczepieniu przeciwko wściekliźnie ( dot. Psów powyżej 6-tego miesiąca).



………………………………………...	……………………………………...
(Miejscowość, data)	(Czytelny podpis właściciela zwierzęcia)



*nr nadaje Urząd Miejski w Czyżewie
**niepotrzebne skreślić

Klauzula informacyjna

Administrator
Gmina Czyżew, ul. Mazowiecka 34, 18-220 Czyżew tel. /fax + 48 86 2755036; 
NIP 722-159-05-41 REGON 450670166, zwana dalej „Administratorem”.
Inspektor Ochrony Danych
inspektorem ochrony danych osobowych w Gminie Czyżew jest Katarzyna Ramotowska, kontakt: ramotowska@ramotowska-partnerzy.pl; 
Cele, podstawy prawne przetwarzania oraz źródło pochodzenia danych i ich zakres
Pani/Pana dane osobowe mogą być przetwarzane w następujących celach: 
1. Realizacji i wykonania umowy zawartej z Pani/Pana pracodawcą/podmiotem w imieniu lub na rzecz którego Pani/Pan działa. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane w tym celu uzyskaliśmy bezpośrednio od Pani/Pana lub udostępnił je nam Pani/Pana pracodawca/podmiot, o którym wyżej mowa. Dane te mogą obejmować: imię, nazwisko, służbowy adres e-mail lub nr telefonu oraz miejsce zatrudnienia, zajmowane stanowisko/pełnioną funkcję. Przetwarzanie danych pozostaje niezbędne do zawarcia i prawidłowej realizacji umowy (art. 6 ust. 1 lit. b) Rozporządzenia).
2. Realizacji obowiązków prawnych obciążających Administratora w związku z zawarciem oraz realizacją umowy, np. księgowo-rachunkowych wynikających z przepisów ustawy o rachunkowości lub obowiązków podatkowych związanych z rozliczeniem podatku dochodowego zgodnie z przepisami Ordynacji podatkowej, ustawy o podatku dochodowym od osób fizycznych/prawnych oraz innych przepisów podatkowych. Podstawą prawną przetwarzania danych jest art. 6 ust. 1 lit. c) Rozporządzenia;
3. Ochrony prawnie uzasadnionych interesów Administratora polegających na możliwości dochodzenia roszczeń lub obrony przed roszczeniami, w tym na drodze postępowań sądowych prowadzonych w oparciu o przepisy Kodeksu cywilnego, Kodeksu karnego lub innych właściwych regulacji prawnych (podstawa: art. 6 ust. 1 lit. f) Rozporządzenia).
Odbiorcy danych
Odbiorcami danych osobowych mogą być upoważnieni pracownicy Administratora oraz inne osoby działające z upoważnienia Administratora, sądy, a także organy publiczne upoważnione do odbioru Pani/Pana danych na podstawie odpowiednich przepisów prawa. Dane mogą być udostępnione podmiotom z którymi Administrator zawarł Umowę Powierzenia Przetwarzania albo w inny sposób zalegalizował przetwarzanie Pani/Pana danych.
Okres przechowywania danych
Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane przez czas niezbędny do realizacji celów, dla potrzeb których są one przetwarzane określonych w Sekcji Cele, podstawy prawne przetwarzania oraz źródło pochodzenia danych i ich zakres:
1. W przypadku danych przetwarzanych w celu określonym w ust. 1. ww. Sekcji – przez okres obowiązywania umowy;
2. W przypadku danych przetwarzanych w celu określonym w ust. 2. ww. Sekcji – przez okres 5 lat od końca roku kalendarzowego, w którym nastąpiło zdarzenie powodujące powstanie obowiązku księgowo-rachunkowego lub podatkowego;
3. W przypadku danych przetwarzanych w celu określonym w ust. 3 ww. Sekcji – przez 3 lata od ustania współpracy, a w przypadku toczącego się postępowania przez okres trwania takiego postępowania do czasu jego prawomocnego zakończenia lub do czasu przedawnienia roszczeń wynikających z zawartej umowy.

Uprawnienia związane z przetwarzaniem danych 
Przysługują Pani/Panu następujące prawa: a) dostępu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii; b) sprostowania (poprawiania) swoich danych osobowych; c) ograniczenia przetwarzania danych osobowych; d) usunięcia danych osobowych; e) wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania (w przypadku przetwarzania opartego art. 6 ust. 1 lit. f) Rozporządzenia); f) wniesienia skargi do Prezesa UODO, w przypadku uznania, że przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy Rozporządzenia.
Wymóg podania danych
Podanie danych przetwarzanych w celach wskazanych w ust. 1 Sekcji Cele, podstawy prawne przetwarzania oraz źródło pochodzenia danych i ich zakres stanowi warunek zawarcia i realizacji umowy. Podanie danych przetwarzanych w celach wskazanych w ust. 2 ww. Sekcji pozostaje wymogiem ustawowym i jest obowiązkowe. Konsekwencją niepodania danych w wymaganym zakresie będzie brak możliwości zawarcia umowy oraz jej rozliczenia.
Przekazywanie danych do państwa trzeciego
Pani/Pana dane osobowe nie będą przekazywane do państwa trzeciego lub organizacji międzynarodowej.
Zautomatyzowane podejmowanie decyzji
Pani/Pana dane osobowe nie będą wykorzystywane do zautomatyzowanego podejmowania decyzji, w tym o profilowania, względem Pani/Pana osoby.



INFORMACJA O WYMOGU PODANIA DANYCH
W celu prowadzenia i załatwienia sprawy podanie przez Państwa danych osobowych jest obowiązkowe.

	Dyspozycja wykonania zabiegu psa/kota* (wypełnia Gmina)

	Płeć:

	Imię:

	Rasa:

	Wiek

	Waga

	Chipowanie:

	Podpis osoby upoważnianej:



