
Załącznik Nr 2 do Regulaminu 

 

Wyszków, dnia ……..……….. .2023r. 

 

     SKIEROWANIE  NR …………../2023 

  

na bezpłatny zabieg: sterylizacji/kastracji psa/kota1 oraz elektronicznego oznakowania zwierzęcia  
w ramach zadania pn.: „Zapobieganie bezdomności zwierząt w gminie Wyszków” w zakresie 
bezpłatnej sterylizacji/kastracji oraz czipowania zwierząt właścicielskich należących  do mieszkańców 
Gminy Wyszków”    

   
1. Imię i nazwisko właściciela/ opiekuna zwierzęcia: ………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

2. Adres zamieszkania: ……………………………………………………………………………….………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

3. Gatunek zwierzęcia:  pies/suka;   kocur/kotka1 
 
4. Rodzaj zabiegu: 

1)  Sterylizacja – ilość zwierząt ………………. szt; 

2) Kastracja – ilość zwierząt ………………….. szt; 

3) czipowanie – ilość zwierząt ………………... szt. 

5. Dodatkowe informacje o zwierzęciu: 

1) Gatunek zwierzęcia ………………………………………..  

2) Rasa ....................................................................  

3) Wiek ...................................................................  

4) Płeć .....................................................................  

5) Miejsce przebywania zwierzęcia ........................................................................................………….….. 

6. Miejsce wykonania zabiegu: Gabinet Weterynaryjny „BONIWET” Magdalena Frąckiewicz – 

Bonicka, Wyszków ul. Pułtuska 44 

7. Niniejsze skierowanie ważne jest przez okres 30 dni od daty wydania skierowania lub do 

wyczerpania środków przeznaczonych na ten cel. 

   

 
1 właściwe podkreślić                                                                                            ……..……..……………………………...……… 

podpis osoby upoważnionej  



 

 

 Uzupełnia jednostka wykonująca oznakowanie zwierzęcia i zabieg 
sterylizacji/kastracji: 

 
1. Czy zwierzę może zostać oznakowane? 

TAK          NIE 

 

2. Czy zwierzę może zostać poddane zabiegowi sterylizacji/kastracji? 

TAK          NIE 

 

3. Data wykonania zabiegu sterylizacji/kastracji psa/kota: 
…………………………………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………….... 
 

4. Powód odmowy wykonania zabiegu sterylizacji/kastracji psa/kota: 

…………………………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

5. Wykonano/nie wykonano zabieg sterylizacji/kastracji psa/kota. 

 

 

 

 

 
                                                                     ….........................................…………………............ 
                                                                                      Pieczęć i podpis Wykonawcy  lub 
                                (upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy) 
                 
 
 
 

Burmistrz Wyszkowa 
 

Grzegorz Nowosielski 


