Wnioskodawca						Szczaniec, dnia ............................
Imię i nazwisko: 
.................................................... 				Wójt Gminy Szczaniec
Adres zamieszkania: 						ul. Herbowa 30
.................................................... 				66-225 Szczaniec
....................................................
Dane dobrowolne – numer telefonu:
....................................................

WNIOSEK O ZWROT KOSZTÓW ZABIEGU
STERYLIZACJI / KASTRACJI* PSA / KOTA*

Zgodnie z Uchwałą Nr XXI/145/26 Rady Gminy Szczaniec z dnia 28 stycznia 2026 r.
w sprawie przyjęcia programu opieki nad zwierzętami bezdomnymi oraz zapobiegania bezdomności zwierząt w 2026 r., zwracam się o zwrot kosztów zabiegu kastracji / sterylizacji psa / kota**, którego jestem właścicielem.
Dofinansowanie kastracji i sterylizacji kotów i psów stanowiących własność osób zamieszkujących w Gminie Szczaniec wynosi do 50% poniesionych kosztów, jednakże 
nie może przekroczyć kwoty 200 zł na jedno zwierzę.
Zwrot proszę przelać na moje konto bankowe nr:
..................................................................................................
Załącznik:
1. Faktura
Uwaga:
Wielkość środków przeznaczonych na przeprowadzenie zabiegów jest ograniczona posiadanymi na ten cel środkami finansowymi.
Oświadczam, że:
· zostanę właścicielem ww. zwierzęcia i zapoznałem/am się z warunkami dofinansowania przez Gminę Szczaniec ww. zabiegów określonych w Programie opieki nad zwierzętami bezdomnymi oraz zapobiegania bezdomności zwierząt na terenie Gminy Szczaniec 
w 2026 roku,
· zobowiązuję się do opieki nad zwierzęciem w okresie po zabiegowym,
· w przypadku wystąpienia podczas zabiegu lub bezpośrednio po nim konieczności przeprowadzenia innych zabiegów leczniczych lub podania leków, zobowiązuję 
się do poniesienia ich kosztów.
.......................................................
Podpis Wnioskodawcy
* Niepotrzebne skreślić

