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Zał. Nr 1 do umowy ………………. 
                                                                                                                                                               z dnia …………………..………..…


......................................................
pieczątka schroniska dla zwierząt
w Elblągu

SKIEROWANIE nr .................../2019
NA WYKONANIE ZABIEGU STERYLIZACJI/KASTRACJI PSA/KOTA
ADOPTOWANEGO ZE SCHRONISKA DLA ZWIERZĄT W ELBLĄGU


Dane osoby adoptującej psa/kota:

1) imię i nazwisko ..............................................................................................................................

2) adres zamieszkania ........................................................................................................................

Dane psa/kota:

1) płeć: ........................................

2) wielkość: duży / średni / mały

3) rasa ................................................................................................................................................

4) maść ..............................................................................................................................................

5) nr mikroczipa .................................................................................................................................

6) nr psa/kota w ewidencji schroniska ...............................................................................................

7) data adopcji ...................................................................................................................................



...............................................				............................................................................
                     data wystawienia skierowania	 	                                     	         podpis Kierownika
                            Schroniska dla Zwierząt w Elblągu
                            lub osoby upoważnionej

INFORMACJA DLA OSOBY ADOPTUJĄCEJ PSA/KOTA
1. Zabieg wykonany zostanie w .............................................................................................................
2. Termin wykonania zabiegu uzgodniony zostanie przez osobę adoptującą psa/kota z lekarzem weterynarii w ww. Przychodni. Termin ten nie może przekroczyć dnia 31.03.2020 r.
3. Osoba adoptująca psa/kota okaże i po podpisaniu po wykonanym zabiegu, pozostawi w Przychodni niniejsze skierowanie.

OŚWIADCZENIE OSOBY ADOPTUJĄCEJ PSA/KOTA

1. Potwierdzam wykonanie zabiegu w dniu ........................................................................................
2. Udzielono mi informacji dotyczących przebiegu zabiegu oraz wymagań dotyczących opieki nad psem/kotem w okresie rekonwalescencji.

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