ZARZADZENIE NR 261/2018/P
PREZYDENTA MIASTA PABIANIC

z dnia 7 grudnia 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 ustawa z dnia 21 sierpnia 1997 r. o ochronie zwierzat (t.].
Dz. U. 22017 r. poz. 1840 z p6zn. zm.) w zwigzku z art. 30 ust. 1 12 pkt. 2 ustawy z dnia 8 marca
1990 r. o samorzadzie gminnym (t.j. Dz. U. z2018r. poz. 994 z pdzn. zm.), zarzadza si¢, co
nastepuje:

§ 1. Wprowadza si¢ zasady realizacji Programu opieki nad zwierzetami bezdomnymi oraz
zapobiegania bezdomnosci zwierzat na terenie Miasta Pabianice 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 obowigzujace Zarzadzenie Nr 105/2018/P Prezydenta Miasta Pabianic z dnia
29 maja 2018 r. w sprawie szczegotowych zasad realizacji Programu opieki nad zwierzetami
bezdomnymi oraz zapobiegania bezdomno$ci zwierzat na terenie Miasta Pabianice.

§ 4. Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem 1 stycznia 2019 r.

w/z Prezydenta Miasta
II Zastepca Prezydenta Miasta
Marek Gryglewski
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Zatacznik do zarzadzenia Nr 261/2018/P
Prezydenta Miasta Pabianic
z dnia 7 grudnia 2018 1.

Szczegolowe zasady realizacji Programu opieki nad zwierzetami bezdomnymi oraz
zapobiegania bezdomnosci zwirzat na terenie Miasta Pabianice

1. Realizacj¢ Programu opieki nad zwierzetami bezdomnymi oraz zapobiegania bezdomnosci
zwierzat powierza si¢ Wydzialowi Ochrony Srodowiska, zwanemu dalej Wydziatem.

2. Okresla si¢ szczegOtowe zasady dziatan w zakresie opieki nad zwierzetami 1 ograniczania
bezdomnos$ci zwierzat oraz ustala si¢ wzory drukéw, ktore beda obowigzywaly przy realizacji tych
zadan.

3. Ustala si¢ nastepujace zasady sporzadzania rejestru spotecznych opiekunow:

1) kazda zainteresowana osoba opiekujgca si¢ wolno zyjacymi kotami (nie posiadajgcymi
wlasciciela), chcaca 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 przez wilasciciela, zarzadce/
administratora nieruchomosci, na terenie ktorego koty bytuja. Podpis w miejscu przeznaczonym
na zatwierdzenie danych nie stanowi zobowigzania/ deklaracji do opieki nad tymi kotami lecz
zgode m.in. na dokarmianie kotow na wskazanym w deklaracji terenie;

3) w przypadku, gdy wtasciciel, zarzadca/administrator nieruchomosci deklaruje si¢ jako spoteczny
opiekun kotéw wolno zyjacych, sktada podpis w obu miejscach o§wiadczajac tym samym, iz jest
wlascicielem, zarzadca/administratorem nieruchomosci;

4) korekte deklaracji sktada zarejestrowany spoteczny opiekun w przypadku zmian danych
zawartych w ztozonej deklaracji badz w celu przedtuzenia waznosci deklaracji (druk nr 1);

5) okres waznosci ztozonej deklaracji/korekty wynosi 2 lata liczac od dnia jej ztozenia, po uptywie
tego czasu zarejestrowana osoba zostanie wykres§lona z rejestru;

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

4. Ustala si¢ nastepujace zasady przeprowadzania i finansowania ograniczania rozrodczos$ci wolno
zyjacych kotéw poprzez zabiegi sterylizacji/kastracji lub usypiania §lepych miotow:

1) spoteczni opiekunowie chcacy podda¢ wolno zyjace koty zabiegowi obowigzani sg uzyskac
skierowanie z Wydziatu. Wzo6r 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 przez Nich
1 wypuszczane w miejscu wezesniejszego pochwycenia.

5. Ustala si¢ nastepujace 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 zwierze¢ta bedg przynoszone przez zarejestrowanych spotecznych opiekunow.
W przypadku koniecznosci leczone zwierz¢ pozostaje na obserwacji w Lecznicy. Po
przeprowadzonym leczeniu spoleczny opiekun odbierze zwierze 1wypusci w miejscu
wczesniejszego pochwycenia.
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6. Ustala si¢ rodzaj i1 zasady finansowania zabiegow dla zwierzat, ktorych wtasciciele sg pod opieka
Miejskiego Centrum Pomocy Spotecznej w Pabianicach:

1) zabiegi sterylizacji/kastracji, znakowania poprzez czipowania bedg wykonywane u pséw 1 kotow,
przy czym znakowanie dotyczy jedynie psow;

2) wilasciciele zwierzat (pies, kot) w celu poddania go zabiegowi obowigzani sg uzyska¢ skierowanie
z Wydzialu. Wzér wniosku o udzielenie skierowania stanowi druk nr 6;

3) zwierzeta do Lecznicy beda doprowadzane przez ich wiascicieli badz upowaznione przez nich
osoby, a po wykonaniu zabiegu i zachowaniu okresu rekonwalescencji odbierane z lecznicy;

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

1) osoby, ktére majg zarejestrowanego psa w Urzedzie Miejskim w Pabianicach 1 wnoszg optatg za
jego posiadanie badz tez s3 zwolnione z tej optaty moga 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 (dot. psow, ktére ukonczyly 3 miesigc zycia),

¢) dowodu tozsamosci wiasciciela psa;
3) Wzor wniosku o udzielenie skierowania stanowi druk nr 4.

8. Osoba po otrzymaniu skierowania winna, w terminie 7 dni liczac od dnia jego wydania, zgtosi¢
si¢ ze zwierzeciem do lecznicy celem ustalenia terminu wykonania ustugi weterynaryjnej okreslonej
w skierowaniu. W przypadku nie gloszenia si¢ do lecznicy w wyznaczonym terminie skierowanie
zostanie anulowane.

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

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

11. Ustala si¢ wzory obowigzujacych drukow 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;

6) wniosek o uzyskanie skierowania na zabieg sterylizacji/kastracji* psa/kota*, znakowania psa
poprzez czipowanie*— druk nr 6;

7) skierowanie na zabieg sterylizacji/kastracji* psa/kota*, znakowania psa* — druk nr 7

11. Deklaracje i wnioski nalezy sktada¢ do Wydziatu Ochrony Srodowiska, ul. §w. Jana
4 w Pabianicach na obowigzujacych drukach.

w/z Prezydenta Miasta
IT Zastgpca Prezydenta Miasta
Marek Gryglewski
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druk nr 1
DEKLARACJA / KOREKTA DEKLARACJI* )
OPIEKUNA SPOLECZNEGO ZWIERZAT - WOLNO ZYJACYCH KOTOW
na terenie Miasta Pabianice

1. Dane opiekuna spotecznego
Imie 0 MAZWIS KO, e
AAres ZamieSZKaANIA™™ © .ottt e e
Numer telefonu i e-miail * . e
2. Informacije o zwierzetach

Miejsce przebywania ZwWierzat: ... .

Liczba kotow objetych opieka: ... w tym:
pozabiegu ...,
dozabiegu ... ...

Forma udzielanej zwierzetom opieki: ..

W zwigzku ze ztozona deklaracja spolecznego opiekuna
[ bede pobierat/a*
[ nie bede pobierat/a*

karme dla zadeklarowanej liczby wolno Zyjacych kotow bedacych po zabiegu

sterylizacjilkastraciji.

W przypadku niemoznosci samodzielnego odbioru karmy nalezy pisemnie upowazni¢ inng
osobe do jej odbioru.
Oswiadczam, iz opiekuje sie zadeklarowanymi zwierzetami.

Zobowiazuje sie informowac Urzad Miejski w Pabianicach o wszelkich zmianach danych podanych
powyzej, w tym o rezygnacji z funkcji spolecznego opiekuna kotow wolno 2yjacych.

 migjscowosé i data podpis opiekuna spolecznego zwierzat
Potwierdzam, iz zadeklarowane powyzej koty przebywaja we wskazanym przez spolecznego

opiekuna miejscu.

(data i czytelny podpis oraz pieczatka wiasciciela,
zarzadcy/administratora nieruchomosci)

*niepotrzebne skresiic
**dane nie sg ocbowrgzkowe, ale watwig kontakt w sprawach zwierzgt
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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 i nazwisko opiekuna SpoleCZNegOo ZWIEIZAL: ...........covoiiieeieeeee e e e e

) 10Tl gl (== g L SR
1) Liczba zwierzat zgloszonych do zabiegu (szt.) ... ... Wiym:

sterylizacja (szt.): .............. / kastracja (szt.): .............. / uspienie slepego miotu (szt.): ..............
2) Liczba zwierzat zgloszonych do leczenia (Szt.): .......ccoovvvvveceeeeeeeee. W tymi

koci katar (szt.). .............. [ panleukopenia (szt.) ..................
Informacie dodatKOWE: ... e e

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 zgltoszenia slepego miotu nalezy uzasadni¢ przyczyne wykonania zabiegu — usypianie
dokonywane bedzie w sytuacjach wyjatkowych, np. w przypadku choroby zwierzat.

UWAGA!
Miasto ponosi jedynie koszty wykonania zabiegu/przeprowadzenia leczenia u kotéw wolno

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

miejscowosc | data podpis Wnioskodawcy

*niepotrzebne skresiic
**dane nie 53 obowiazkowe, ale utatwia kontakt w sprawach zwierzat
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druk 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 waolno zyjace Koty, ZOl0Sz0ne PIrZez

Numer telefonu (iesli zostat podany we WRIosKUY . . e

1) Liczba zwierzat zgtoszonych do zabiequ (szt.). ... w tym:

sterylizacja (szt.): .../ kastracja (szt.). .../ uSpienie Slepego miotu (szt.): ...

2) Liczba zwierzat zgtoszonych do leczenia (szt.): ..o W Tym:

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

Zwierzeta doprowadzi | odbierze po zabiegu:

miejscowosc i data podpis przedstawiciela
Miasta Pabianice
Nazwa i adres lecznicy:

nrtel

Potwierdzenie wykonania zabiegu przez lekarza weterynarii

Data i rodzaj wykonanego zabiegu / przeprowadzonego leczenia:

1. StenyiZac A (SZ ). o e

2. Kastracia (SZ )

3. uspienie Slepego MIotU (SZE. )

S 0 72 01210 T Tt o T TN o O U

LTI (o Te I ) 2 L O

(data, pieczatka i podpis lekarza weterynarii)
*niepofrzebne skresfic
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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 WIS CICI A PS8 o e
ArES AU S Z AN B e
U T B B O e e e e

Liczba zwierzat zgloszonych do zabiegu (St ) L

Sktadajac wniosek nalezy okazaé oryginaly dokumentow:

1. Potwierdzenia opfaty od posiadania psa na dany rok kalendarzowy:.

2 Aktualnego zaswiadczenia potwierdzajgcego przeprowadzenie szczepienia psa przeciwko
wsciekliZznie (dot. psow pow. 3 miesigca Zycia).

3. KsigZeczki zdrowia psa.

4. Dowodu osobistego wiasciciela psa.

UWAGA!

Dane znakowanego psa oraz wiasciciela zostana 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.

Wysokosé¢ srodkow przeznaczonych na ten cel jest uzaleiniona od wysokosci
zaplanowanych srodkow w budzecie Miasta.

1. Oswiadczam, ze jestem wilascicielem psa zgtoszonego do zabiegu znakowania poprzez
czipowanie, a miejscem statego przebywania psa jest adres wskazany we wniosku.

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

miejscowosd | 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”

Imig I Nnazwiska WIASCICIEIa PS8 el
e | (=tolas D (=t €11 [ T= NSRS
i LT3 L e [ T L

Liczba zwierzat zgtoszonych do zabiegU: e

miejscowosc | dafa podpis przedstawiciela
Miasta Pabianice

MNazwa i adres lecznicy:

nrtel. .

Potwierdzenie wykonania zabiegu przez lekarza weterynarii

Data wykonania zabieguU.
LA B Al
N | o =
Nazwa bazy, do ktorej wprowadzone zostaly dane .

Data wprowadzenia danych do bazy ..

(data, pieczatka i podpis lekarza weterynariiy
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druk nr 6
WNIOSEK O UZYSKANIE SKIEROWANIA

NA ZABIEG STERYLIZACJI / KASTRACJI* PSA/KOTA
| ZNAKOWANIA PSA POPRZEZ CZIPOWANIE*,

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

Adres ZamieszZKania: e
NUMET tel e ONU. e e e e
Gatunek i liczba zwierzat zgloszonych do zabiegu, w tym:
LIRS =1 7 T Tl o O
2. Kas T aC ™ (SZL )
3 INaKOWANIA"™ (SZE. ). il

Informacie dodatKOWe.

Skladajac wniosek nalezy okazac oryginaty dokumentow:

1. Aktuainego zaswiadczenia potwierdzajgcego przeprowadzenie Szczepienia psa przeciwko
wsciekliznie (dot. psow pow. 3 miesigca Zycia).

2. Ksigzeczki zdrowia zwierzecia.

3. Dowodu osobistego wlasciciela psa.

Deklaruje, ze zwierzeta zostang doprowadzone do lecznicy wskazaneg] przez Miasto, a nastepnie
odebrane przeze mnie po wykonaniu zabiegu w terminie wskazanym przez lekarza weterynarii.

UWAGA!

Miasto ponosi jedynie koszty wykonania zabiegu u zwierzat, ktére wraz z wiascicielem bedacym
pod opieka Miejskiego Centrum Pomocy Spotecznej w Pabianicach zamieszkuje na terenie
Miasta Pabianice.

migjscowosc i data podpis Wnioskodawcy

data, podpis wraz z pieczqthq
przedstawiciela MCPS w Pabianicach
*wypeinij wiasciwe
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druk nr 7

SKIEROWANIE NA ZAEBIEG
STERYLIZACJI | KASTRACJI" PSA/KOTA
| ZNAKOWANIA PSA POPRZEZ CZIPOWANIE™,

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

Kieruje Zwierze, ZQIOSZONE PIZEZ ... oo e ee e e e emmem e e oo
MumEr B e Ol e
Liczba | gatunek zwierzat zgloszonych do zabiegu, w tym:

2. kastracja® (szt.): ...

3. zZnakowania® {szt]

Zwierzeta dupmw:adzl i odbierze po zab|egu

migjscowast | data podpiz prredstawiciels
Mizzta Pabianice
Mazwa i adres lecznicy:

Potwierdzenie wykonania zabiegu przez lekarza weterynarii
Data i rodzaj wykonanego zabiegu:
t =g e TEe o e e )

znakamniepsa{szt.]:
MNazwa baz'; do htDrEJ Wpl‘ﬂ'-'-’adZﬂnEIDﬁtal‘_l,F QaANE e
Data wprowadzenia danych do bazy ... ... e

*niepofrzebne skrashc (data, pieczatka i podpis lekarza weterynarii)

1d: 4877F589-BAES-4E2B-A57A-0DB97947378B. Podpisany Strona 9





