ZARZADZENIE NR 105/2018/P
PREZYDENTA MIASTA PABIANIC

z dnia 29 maja 2018 r.

w sprawie szczegolowych zasad realizacji Programu opieki nad zwierzetami bezdomnymi oraz
zapobiegania bezdomnosci zwierzat na terenie Miasta Pabianice.

Na podstawie art. 11 ust. 1 iart. 11a ustawy z dnia 21 sierpnia 1997 r. o ochronie zwierzat (t.].
Dz. U. 22017 r. poz. 1840 z 2018 r. poz. 650, 663) w zwiazku z art. 30 ust. 1 12 pkt. 2 ustawy z dnia
8 marca 1990 r. o samorzadzie gminnym (t.j. Dz. U. z 2017 r. poz. 1875, 2232z 2018 r. poz. 130),
zarzadza sig, co nastgpuje:

§ 1. Wprowadza si¢ zasady realizacji Programu opieki nad zwierzetami bezdomnymi oraz
zapobiegania bezdomnoS$ci zwierzat na terenie Miasta Pabianic zwanego dalej ,,Programem” oraz
wzory obowigzujacych drukéw, ktore stanowig zatacznik do niniejszego zarzadzenia.

§ 2. Wykonanie Zarzadzenia powierza si¢ Naczelnikowi Wydziatu Ochrony Srodowiska Urzedu
Miejskiego w Pabianicach.

§ 3. Traci moc obowiazujace Zarzadzenie Nr 80/2018/P Prezydenta Miasta zdnia 18 kwietnia
2018 r. wsprawie szczegdlowych zasad realizacji Programu opieki nad zwierzetami bezdomnymi oraz
zapobiegania bezdomnosci zwierzat na terenie Miasta Pabianic.

§ 4. Zarzadzenie wchodzi wzycie zdniem podjecia.

Prezydent Miasta Pabianic

Grzegorz Mackiewicz
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Zatacznik do zarzadzenia Nr 105/2018/P
Prezydenta Miasta Pabianic
z dnia 29 maja 2018 1.

szczegolowe zasady realizacji Programu opieki nad zwierzetami bezdomnymi oraz zapobiegania
bezdomnosSci zwierzat na terenie Miasta Pabianice

1. Okresla si¢ szczegOlowe zasady dziatanh w zakresie opieki nad zwierzgtami i ograniczania
bezdomnosci zwierzat oraz druki, ktore bedg obowigzywaty przy realizacji tych zadan.

2. Ustala si¢ nastgpujace zasady sporzadzania rejestru spotecznych opiekunow:

1) kazda zainteresowana osoba opiekujgca si¢ wolno zyjacymi kotami (nie posiadajgcymi
wlasciciela), chcagca podja¢ wspotprace z Miastem w celu realizacji Programu zobowigzana jest do
ztozenia deklaracji spotecznego opiekuna zwierzat (druk nr 1);

2) dane przedstawione w deklaracji muszg zosta¢ potwierdzone wilasnorgcznym podpisem przez
osobe deklarujacg oraz wilasciciela, zarzadc¢/administratora nieruchomosci, na terenie ktorego
koty bytujg. Podpis ten w miejscu przeznaczonym na zatwierdzenie danych nie stanowi
zobowigzania/deklaracji do opieki nad tymi kotami;

3) w przypadku, gdy wtasciciel, zarzagdca/administrator nieruchomosci deklaruje si¢ jako spoteczny
opiekun kotéw wolno zyjacych, sktada podpis w Wydziale o$wiadczajagc tym samym, iz jest
wlascicielem, zarzadca/administratorem nieruchomosci;

4) w przypadku zmian danych zawartych w ztozonej deklaracji, spoteczny opiekun wolno zyjacych
kotoéw sktada korekte deklaracji (druk nr 1);

5) kazdy spoteczny opiekun, po uptywie dwoéch lat od daty ztozenia deklaracji, zobowigzany jest do
ztozenia korekty deklaracji. Nie ztozenie korekty bedzie jednoznaczne z wykresleniem z rejestru;

6) osoba bedaca zadeklarowanym spotecznym opiekunem kotow wolno zyjacych, w kazdym czasie
moze zlozy¢ pisemng rezygnacje z petnienia tej funkcji.

3. Ustala si¢ nastepujace zasady przeprowadzania i finansowania ograniczania rozrodczosci wolno
zyjacych kotdw poprzez zabiegi sterylizacji/kastracji lub usypiania §lepych miotow:

1) spoteczni opiekunowie chcacy podda¢ wolno zyjace koty zabiegowi sterylizacji/kastracji lub uspi¢
slepy miot obowigzani sg uzyska¢ skierowanie z Wydzialu. Wzér wniosku o udzielenie
skierowania stanowi druk nr 2;

2) zwierzeta do Lecznicy bedg dostarczane przez spotecznych opiekundéw, a po wykonaniu zabiegu
1 zachowaniu okresu rekonwalescencji (w przypadku sterylizacji/kastracji) odbierane z niej
1 wypuszczane w miejscu ich wczesniejszego pochwycenia.

4. Ustala si¢ nastgpujace zasady finansowania leczenia wolno zyjacych kotow:

1) spoteczni opiekunowie w celu poddania wolno zyjacego kota leczeniu na koci katar, badz
panleukopeni¢ obowigzani sg uzyska¢ skierowanie z Wydzialu. Wzor wniosku o udzielenie
skierowania stanowi druk nr 2;

2)do Lecznicy zwierzeta beda przynoszone przez zarejestrowanych spotecznych opiekunow.

W przypadku koniecznosci leczone zwierz¢ pozostaje na obserwacji w Lecznicy. Po
przeprowadzonym leczeniu zwierz¢ta nalezy wypusci¢ w miejscu ich wczesniejszego
pochwycenia.

5. Ustala si¢ nastepujace zasady finansowania znakowania psow posiadajacych wtasciciela:

1) osoby, ktére majg zarejestrowanego psa w Urzedzie Miejskim w Pabianicach 1 wnoszg optatg za
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jego posiadanie, badz tez sg zwolnione z tej optaty mogg skorzysta¢ z bezptatnego znakowania
psa;

2) skierowania na zabieg znakowania wydawane bgedg w Wydziale na pisemny wniosek wtasciciela
psa, po wczesniejszym okazaniu:

a) dokumentu potwierdzajacego dokonanie optaty od posiadania psa na dany rok kalendarzowy,
b) aktualnego zaswiadczenia potwierdzajagcego przeprowadzenie szczepienia psa przeciwko
wsciekliznie,
c¢) okazanie dowodu tozsamosci wiasciciela psa;
3) Wzor wniosku o udzielenie skierowania stanowi druk nr 4.

6. Realizacja zadan objetych Programem bedzie limitowana wysoko$cig srodkow przeznaczonych
na ten cel w budzecie Miasta.

7. Wydziat bedzie wypozyczat klatki zywolowne do tapania wolno zyjacych kotow oraz
transportery do przewozu tych zwierzat w celu poddania ich zabiegom lub leczenia.

8. Ustala si¢ wzory obowigzujacych drukéw stuzacych realizacji Programu:
1) deklaracja/korekta deklaracji opiekuna spotecznego zwierzat — druk nr 1;

2) wniosek o uzyskanie skierowania na zabieg sterylizacji/kastracji*, leczenie*, uspienie Slepych
miotow* wolno zyjacych kotow — druk nr 2;

3) skierowanie na zabieg sterylizacji/kastracji*, leczenie*, uspienie slepych miotow* wolno zyjacych
kotow — druk nr 3;

4) wniosek o uzyskanie skierowania na zabieg znakowania psa — druk nr 4;
5) skierowanie na zabieg znakowania psa — druk nr 5.

9. Deklaracje iwnioski nalezy sktada¢ do Wydzialu Ochrony Srodowiska, ul. $w. Jana
4 w Pabianicach na obowigzujacych drukach.

Prezydent Miasta Pabianic

Grzegorz Mackiewicz
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DEKLARACJA | KOREKTA DEKLARACJI" i
OPIEKUNA SPOLECZNEGO ZWIERZAT - WOLNO ZYJACYCH KOTOW
na terenie miasta Pabianice

1. Dane opiekuna spolecznego
Imig i mazwisko: e

B W L= LTl L OO OSSOSO

Numer tel e omu | el o e ettt cecee e

2. Informacje o zwierzetach
Miejsce przebywania zwierzat:

Liczba kotow objetych opieka: ... .. w tym:

W zwiazku ze zioZzong deklaracja spolecznego opiekuna
O bede pobieralia*
O nie bede pobieralia*
karmy dla zadeklarowanej liczby wolno Zyjacych kotow bedacych po zabiegu sterylizacjilkastracii.
W przypadku niemoZnosci samodzielnego odbioru karmy naleZy pisemnie upowazZnic inng osobe
do jej odbioru.
Owiadczam, iZ opiekuje sie zadeklarowanymi zwierzetami.
Zobowigzuje sie informowad Urzad Miejski w Pabianicach o wszelkich zmianach danych podanych powyZej,
w tym o rezygnacji z funkcji spotecznego opiekuna kotow wolno Zyjacych.

migjscowoss | data podpis opiekuna spofecznego zwierzgt
Potwierdzam, iz zadeklarowane powyZej koty przebywaja we wskazanym przez spotecznego opiekuna

migfscu.

{data i czytelny podpis oraz pieczatka wiatciciela,
zarzadeyl/administratora nieruchomosci)

Deklaracia j :na dwa lata li ! dnia iei zlozeni

*niepoirzebne skreslic
**gane nie 23 obowigzkowe, ale watwia konfakf w sprawach zwierzaf
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druk nr 2
WNIOSEK O UZYSKANIE SKIEROWANIA

NA ZABIEG STERYLIZACJI / KASTRACJI*, LECZENIE*,
USPIENIE SLEPYCH MIOTOW* KOTOW WOLNO ZYJACYCH

w ramach ,,Programu opieki nad zwierzetami bezdomnymi oraz zapobiegania
bezdomnosci zwierzat na terenie Miasta Pabianic”

Imie | nazwisko opiekuna spolecznego zwierzal: ... ...

1) Liczba zwierzat zgloszonych do zabiegu (szt.): ... W tym:

sterylizacja (szt ). ... /kastracja (szt). ... /uSpienie Slepego miotu (szt.): . ... ...
2) Liczba zwierzat zgloszonych do leczenia (szt.): ... W ym

koci katar (szt.). ................. / panleukopenia (szt.) ....... S

INformaC e oAt OWE. e e e m e e nn

1. Oswiadczam, ze koty zgloszone do zabiegu/leczenia® sa wolno zyjacymi kotami, a miejscem ich
przebywania jest adres wskazany w deklaracji.
2. Deklaruje, ze zwierzeta (wolno zyjace koty) zostana doprowadzone do lecznicy wskazanej przez Miasto,

a nastepnie odebrane przeze mnie po wykonaniu zabiegu/przeprowadzeniu leczenia® w terminie
wskazanym przez lekarza weterynarii.

3. W przypadku zgloszenia Slepego miotu nalezy uzasadnic przyczyne wykonania zabiegu — usypianie
dokonywane bedzie w sytuacja wyjatkowych, np. w przypadku choroby zwierzat.

UWAGA!

Miasto ponosi jedynie koszty wykonania zabiegu/przeprowadzenia leczenia u kotow wolno Zyjacych.
Wysokosé srodkéw przeznaczonych na ten cel jest uzalezniona od wysokosci zaplanowanych
srodkow w budzecie Miasta.

“niepotrzebne skresiié
“‘dane nie 53 obowigzkowe, ale Walwig kontakt w sprawach zwierzat
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drick nr 3
SKIEROWANIE NA ZABIEG

STERYLIZACJI/ KASTRACJI*, LECZENIE",
USPIENIE SLEPYCH MIOTOW* KOTOW WOLNO ZYJACYCH

w ramach ,Programu opieki nad zwierzetami bezdomnymi oraz zapobiegania bezdomnosci
zwierzat na terenie Miasta Pabianic”

Kieruje wolno 2yjace Koty, ZQIOSZONE PIZEZ . . oo e e e e e e m e s e s eernn e
MNumer telefonU (jedli Zostal POTANY WE WIIOEKU) .. ... e e et s eeess et s s es 2 sas s e e e e e e e s me s ee e semm s e e s eemnnan

1) Liczba zwierzat zgloszonych do zabiegu (szt.): ... .. wiym

sterylizacja (szt.); ............... fkastracja (szt.). ............... /uspienie $lepego miotu (szt.): . ...

2) Liczba zwierzat zgloszonych do leczenia (SZL): .......ooveveeeiiieviene.. W tyme
koci katar (szt): ... [/panleukopenia(szt) .. .. .

Zwierzeta doprowadzi i odbierze po zabiegu:

" miejscowoséidata  podpis przedstawiciela
Miasta Pabianice

Nazwa i adres lecznicy:

= SR

Potwierdzenie wykonania zabiegu przez lekarza weterynarii

Data i rodzaj wykonanego zabiegu / przeprowadzonego leczenia:

1o SteryliZacia (SZh. ) ..o
3. uspienie $1epago MIOIU (SZU.): ... ..o
A PANIEUKO DI (S ). e e e
KOG RARAT (SZh. ). oottt ettt ettt ettt ettt sttt ettt e eme e

(data, pieczatka i podpis lekarza weterynarii)
‘nigpotrzebne skredic
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druk nr4
WNIOSEK O UZYSKANIE SKIEROWANIA

NA ZABIEG ZNAKOWANIA PSA POPRZEZ CZIPOWANIE

w ramach ,,Programu opieki nad zwierzetami bezdomnymi oraz zapobiegania
bezdomnosci zwierzat na terenie Miasta Pabianic”

IMig | NAZWISKO WHBSCICIBIA DS . ..ottt e e e e et e e s s e en s a e
B L=t T 111l = T T T
A 0Ty =l = = T T USROS

Liczba zwierzat Zgloszonych do ZADIBOU (SZL.). ...oovvveeeeeeeeeees oo sssss s s s sss e se s s se s ssssssssns s s sassnmsens

Skladajac wniosek nalezy okazac oryginaly dokumentow:

1. Potwierdzenie opfaly od posiadania psa na dany rok kalendarzowy.
2. Aktualne zaswiadczenia potwierdzajgce przeprowadzenie szczepienia psa przeciwko wsciekliZnie.
3. Dowdd osobisty wlasciciela psa.

UWAGA!
Dane znakowanego psa oraz wiasciciela zostang umieszczone w Miedzynarodowej Bazie
Danych SAFE-ANIMAL.

Miasto ponosi jedynie koszty wykonania zabiegu znakowania psow posiadajgcych
wiasciciela i zamieszkujgcych z nim na terenie miasta Pabianice.

Wysokos¢ srodkow przeznaczonych na ten cel jest uzalezniona od wysokosci
zaplanowanych srodkow w budzecie Miasta.

1. Oswiadczam, 7e jestem wiascicielem psa zgloszonego do zabiegu znakowania poprzez cipowanie,
a miejscem stalego przebywania psa jest adres wskazany we wniosku.

2. Deklaruje, ze zwierze zostanie doprowadzone do lecznicy wskazanej przez Miasto, a nastepnie
odebrane przeze mnie po wykonaniu zabiegu w terminie wskazanym przez lekarza weterynarii.

miejscowosé i data podpis wlasciciela psa
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druk nr 5
SKIEROWANIE

NA ZABIEG ZNAKOWANIA PSA POPRZEZ CZIPOWANIE

w ramach ,Programu opieki nad zwierzetami bezdomnymi oraz zapobiegania
bezdomnosci zwierzat na terenie Miasta Pabianic”

Imie | nazwiska WlasciCiela PSa .. e
AATES ZAMIESZKANIA. oottt et
NUMIET BRIETOML oottt e et a e sa et 2 em e ee e em et e n e e ene

Liczba zwierzat Zgloszonych do ZabIBOU ... .t

" migjscowoséidata " podpis przedstawiciela
Miasta Pabianice

Nazwa i adres lecznicy:

Potwierdzenie wykonania zabiegu przez lekarza weterynarii

Data WyKONANIA ZADIBGU. ... e

Nazwa bazy, do ktdrej wprowadzone zostaly dane ...

Data wprowadzenia danych do bazy ... ...

{data, pieczatka i podpis lekarza weterynarii)
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