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WYKAZ ZABIEGOW TRWALEGO OZNAKOWANIA ZA POMOCA ELEKTRONICZNEGO IDENTYFIKATORA (CHIPA) WYKONANYCH U ZWIERZAT PRZEBYWAJACYCH W SCHRONISKU
DLA BEZDOMNYCH ZWIERZAT W TOMASZOWIE MAZOWIECKIM

miesigc - rok

Lp.

Data

Numer
ewidencyjny
zwierzecia

Numer chipa

Gatunek
zwierzecia

Zabieg oznakowania przeprowadzit lekarz weterynarii

Potwierdzenie przez administratora schroniska:
- przekazania ksigzeczki zdrowia zwierzecia,

- przekazania formularza zgtoszeniowego bazy
danych Safe-Animal

imie i nazwisko lekarza weterynarii podpis lekarza weterynarii

data podpis osoby reprezentujacej
administratora schroniska
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Zalacznik nr 4

WYKAZ ZABIEGOW TRWALEGO OZNAKOWANIA ZA POMOCA ELEKTRONICZNEGO IDENTYFIKATORA (CHIPA) WYKONANYCH U ZWIERZAT PRZEBYWAJACYCH U OPIEKUNOW
TYMCZASOWYCH

miesigc - rok

Lp.

Data

Numer
ewidencyjny
zwierzecia

Numer chipa

Gatunek zwierzecia

Zabieg oznakowania przeprowadzit lekarz

Potwierdzenie przez opiekuna tymczasowego:

Potwierdzenie przez administratora
schroniska przekazania formularza

weterynarii
- wykonania zabiegu oznakowania zwierzecia zgtoszeniowego bazy danych Safe-
o . X X . Animal.
- przekazania ksigzeczki zdrowia zwierzecia
podpis osoby
reprezentujacej
imie i nazwisko podpis lekarza imie i nazwisko podpis opiekuna data administratora
opiekuna tymczasowego tymczasowego schroniska

lekarza weterynarii weterynarii







