
URZĄD MIEJSKI W ALEKSANDROWIE ŁÓDZKIM 

BIURO PEŁNOMOCNIKA DS. ZWIERZĄT 

PLAC KOŚCIUSZKI 2, 95-070 ALEKSANDRÓW ŁÓDZKI 

 

WNIOSEK O REALIZACJĘ USŁUGI WETERYNARYJNEJ   

STERYLIZACJA/KASTRACJA ZWIERZĘCIA WŁAŚCICIELSKIEGO LUB KOTA WOLNOŻYJĄCEGO 

Wniosek należy złożyć na biuro podawcze Urzędu Miejskiego w Aleksandrowie Łódzkim. Do 

w/w wniosku należy dołączyć kopię pierwszej strony zeznania podatkowego PIT za rok 

poprzedzający złożenie wniosku lub kopię zgłoszenia aktualizującego osoby fizycznej będącej 

podatnikiem ZAP-3 lub oświadczenie o rozliczaniu podatku w Gminie Aleksandrów Łódzki. 

Właściciel zwierzęcia nie musi być zameldowany na terenie gminy. Zwierzę musi mieszkać na 

terenie gminy Aleksandrów Łódzki. Wybrany weterynarz skontaktuje się z Państwem w celu 

umówienia terminu zabiegu. 

Proszę wskazać gabinet weterynaryjny w którym ma się odbyć zabieg: 

 Gabinet weterynaryjny Artura Kotarby, Bratoszewskiego 21, Aleksandrów Łódzki 

 Przychodnia Zwierzak, Wojska Polskiego 12, Aleksandrów Łódzki 

Ja niżej podpisany, jako właściciel zwierzęcia wnoszę o realizację następującej usługi weterynaryjnej – 

bezpłatna sterylizacja i kastracja zwierzęcia właścicielskiego lub kota wolnożyjącego: 

PROSIMY O WYPEŁNIENIE WNIOSKU DRUKOWANYMI LITERAMI 

 

DANE WNIOSKODAWCY 

Imię i nazwisko ……………………………………………………………………………………………………………………… 

Adres zamieszkania ………………………………………………………95-070 ……………………………………………. 

E-mail ……………………………………………………………….@................................................................... 

Telefon kontaktowy……………………………………………………………………………………………………………… 

DANE ZWIERZĘCIA 

CZIP…………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Gatunek:            pies                                        kot                                      kot wolnożyjący 

Rasa:                    mieszana                          zwierzę rasowe ……………………………………………………………….. 

Imię ………………………………………………….   Wiek (rok i miesiąc urodzenia) ……………………………………………………….. 

Płeć     samiec                 samica            Maść/Kolor sierści ………………………………………………………………….. 

Informuje, że zapoznałem się z informacją dotyczącą przetwarzania danych osobowych. 

Informuję, że wyrażam zgodę na zabieg            

PZB 6140 …………………………. 2022 

Pieczęć wykonawcy 

Data i czytelny podpis wnioskodawcy 

 

………………………………………………………… 



 

POTWIERDZENIE REALIZACJI USŁUGI WETERYNARYJNEJ 

 

Niniejszym potwierdzam realizację usługi weterynaryjnej wskazanej we wniosku. 

 

 

 

 

Niniejszym potwierdzam, że usługa weterynaryjna została zrealizowana w dniu …………………………2022r. 

 

 

 

Data i czytelny podpis wnioskodawcy 

 

………………………………………………………… 

Data i czytelny podpis wnioskodawcy 

 

………………………………………………………… 


