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Zadanie jest współfinansowane ze środków otrzymanych z budżetu 
Województwa Zachodniopomorskiego 
w ramach konkursu „Nasze Zwierzaki 2026” na realizację projektu „Pomoc dla Kociaka – poprawa dobrostanu zwierząt oraz zapobieganie bezdomności na terenie gminy Połczyn – Zdrój 2026”
w gminie Połczyn - Zdrój”
#PomorzeZachodnie #PomorzeZachodnieNews @PomorzeZachodnie @PomorzeZachodnieNews
 Połczyn - Zdrój, dnia ……………………………

Burmistrz Połczyna Zdrój 
Plac Wolności 3-4 
78-320 Połczyn - Zdrój

Wniosek o wykonanie zabiegu sterylizacji/kastracji zwierzęcia:
Dane karmiciela kota wolno żyjącego:
• Imię i nazwisko: ......................................................................................................................... 
• Adres zamieszkania: .................................................................................................................. 
• Numer telefonu: ......................................................................................................................... 
• Adres e-mail: .............................................................................................................................. 
 INFORMACJE O KOCIE WOLNO ŻYJĄCYM
Płeć
☐ samiec
☐ samica
☐ nie udało się ustalić
Przybliżony wiek ……………….
Maść / znaki szczególne ........................................................................
Miejsce bytowania kota ........................................................................
Czy kot jest regularnie dokarmiany?
☐ TAK
☐ NIE
Czy kot jest oswojony
☐ TAK
☐ NIE
Czy kot daje się odłowić?
☐ TAK
☐ NIE
Czy zgłoszenie dotyczy kolonii kotów?
☐ TAK
☐ NIE
Jeżeli tak, liczba kotów w miejscu bytowania: …………….

OŚWIADCZENIA KARMICIELA
Zwracam się z uprzejmą prośbą o dofinansowanie zabiegu sterylizacji/kastracji* wyżej 
wymienionego zwierzęcia. 
Oświadczenia karmiciela kota wolno żyjącego:
· Oświadczam, że jestem świadomy/-a ograniczonej liczby miejsc w programie oraz 
że o zakwalifikowaniu do udziału w programie decyduje kolejność prawidłowo złożonych wniosków, aż do wyczerpania dostępnych środków finansowych. 
· podane miejsce bytowania kota jest zgodne ze stanem faktycznym;
· sprawuję społeczną opiekę nad wskazanym kotem poprzez jego dokarmianie;
· zgłoszony kot jest kotem wolno żyjącym w rozumieniu ustawy o ochronie zwierząt;
· zobowiązuję się do współpracy przy odłowieniu kota (w miarę możliwości);
· wyrażam zgodę na wykonanie zabiegu sterylizacji/kastracji w lecznicy weterynaryjnej wskazanej przez Gminę Połczyn-Zdrój;
· Oświadczam, że wskazany kot jest kotem wolno żyjącym, nad którym sprawuję stałą opiekę jako karmiciel.
· Oświadczam, że zobowiązuję się do zapewnienia zwierzęciu właściwej 
i wymaganej opieki po zabiegu sterylizacji/kastracji, zgodnie z zaleceniami lekarza weterynarii.  
· Oświadczam, że wszystkie podane we wniosku dane są zgodne ze stanem faktycznym. 
Klauzula informacyjna dotycząca przetwarzania danych osobowych
Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 
27 kwietnia 2016 r. (RODO) informujemy, że:
1. Administrator danych osobowych
Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Burmistrz Połczyna - Zdrój reprezentujący Gminę Połczyn - Zdrój, z siedzibą przy Placu Wolności 3-4, 74-240 Połczyn- Zdrój, tel. 94 366 61 00, e-mail: sekretariat@polczyn-zdroj.
2. Inspektor Ochrony Danych
Administrator wyznaczył Inspektora Ochrony Danych, z którym można skontaktować się pod adresem e-mail: iod@polczyn-zdroj.pl.
3. Cele i podstawa prawna przetwarzania danych
Pani/Pana dane osobowe, obejmujące:
· imię i nazwisko,
· adres zamieszkania,
· numer telefonu,
· adres e-mail,
będą przetwarzane w celu:
· przyjęcia i rozpatrzenia wniosku o dofinansowanie zabiegu sterylizacji lub kastracji zwierzęcia,
· weryfikacji spełnienia warunków udziału w projekcie,
· kontaktu z Panią/Panem w sprawach związanych z realizacją projektu,
· rozliczenia i dokumentowania realizacji projektu oraz wykonania obowiązków wynikających 
z przepisów prawa.
Podstawą prawną przetwarzania danych jest:
· art. 6 ust. 1 lit. c RODO – przetwarzanie jest niezbędne do wypełnienia obowiązku prawnego ciążącego na administratorze, wynikającego w szczególności z ustawy o samorządzie gminnym, ustawy o ochronie zwierząt oraz przepisów regulujących gospodarkę finansową jednostek samorządu terytorialnego;
· art. 6 ust. 1 lit. e RODO – przetwarzanie jest niezbędne do wykonania zadania realizowanego w interesie publicznym lub w ramach sprawowania władzy publicznej powierzonej administratorowi.
4. Odbiorcy danych
Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych mogą być:
· podmioty świadczące na rzecz Administratora usługi informatyczne, pocztowe, prawne oraz inne usługi niezbędne do realizacji zadania – na podstawie zawartych umów powierzenia przetwarzania danych,
· podmioty uprawnione do uzyskania danych na podstawie obowiązujących przepisów prawa,
· podmiot realizujący zabiegi sterylizacji/kastracji, w zakresie niezbędnym do wykonania zabiegu i rozliczenia projektu,
· Wojewoda Zachodniopomorski w zakresie rozliczenia dotacji.
5. Okres przechowywania danych
Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane przez okres niezbędny do realizacji celu, dla którego zostały zebrane, a następnie przez okres wynikający z przepisów o archiwizacji dokumentacji oraz przepisów dotyczących finansów publicznych.
6. Prawa osoby, której dane dotyczą
Przysługuje Pani/Panu prawo do:
· dostępu do swoich danych osobowych,
· sprostowania danych,
· ograniczenia przetwarzania – w przypadkach określonych w RODO,
· wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych – w przypadkach określonych w art. 21 RODO,
· wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych, jeżeli uzna Pani/Pan, 
że przetwarzanie danych narusza przepisy RODO.
7. Obowiązek podania danych
Podanie danych osobowych jest obowiązkowe i wynika z przepisów prawa oraz zasad realizacji projektu. Niepodanie danych uniemożliwi rozpatrzenie wniosku oraz udział w projekcie.
8. Zautomatyzowane podejmowanie decyzji
Pani/Pana dane osobowe nie będą wykorzystywane do zautomatyzowanego podejmowania decyzji, 
w tym profilowania.
......................................................................... 
(czytelny podpis karmiciela)
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ADNOTACJE URZĘDU
Data wpływu: ............................................................
Numer wniosku: ............................................................
Zakwalifikowano do programu: 
☐ TAK
☐ NIE
Uwagi:
........................................................................
Czytelny podpis karmiciela
............................................................
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ADNOTACJA LEKARZA WETERYNARII
Potwierdzam wykonanie zabiegu sterylizacji / kastracji zwierzęcia zgłoszonego w ramach projektu „Pomoc dla Kociaka – poprawa dobrostanu zwierząt oraz zapobieganie bezdomności na terenie Gminy Połczyn-Zdrój 2026”.
Kot Wolnożyjący
Data wykonania zabiegu: ........................................................
Rodzaj zabiegu:
☐ sterylizacja
☐ kastracja
Nazwa lecznicy weterynaryjnej: ............................................................................................
Uwagi (opcjonalnie):
....................................................................................................................
Data: ........................................
Podpis i pieczęć lekarza weterynarii
....................................................................
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