Zakacznik

do Zarzadzenia Nr 96/2021/P
Prezydenta Miasta Pabianic
z dnia 23 kwietnia 2021 r.

Zasady realizacji Programu opieki nad zwierzetami bezdomnymi
oraz zapobiegania bezdomnoSci zwierzat na terenie Miasta Pabianice

1. Realizacj¢ Programu opieki nad zwierzgtami bezdomnymi oraz zapobiegania bezdomnos$ci
zwierzat powierza si¢ Schronisku dla Zwierzat w Pabianicach, zwanemu dalej Schroniskiem.

2. Okresla si¢ szczegotowe zasady dziatan w zakresie opieki nad zwierzetami i ograniczania
bezdomnosci zwierzat oraz ustala si¢ wzory drukow obowigzujacych przy realizacji tych
zadan.

3. Ustala si¢ nastgpujace zasady sporzadzania rejestru spotecznych opiekundéw kotéw wolno
zyjacych, zwanych dalej spotecznymi opiekunami:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

kazda zainteresowana osoba opiekujgca si¢ wolno zyjacymi kotami (nieposiadajacymi
wlasciciela), chcaca podjaé wspotprace ze Schroniskiem w celu realizacji Programu
zobowigzana jest do ztozenia deklaracji spotecznego opiekuna (druk nr 1);

dane przedstawione w deklaracji muszg zosta¢ potwierdzone wtasnorgcznym podpisem
przez wiasciciela, zarzadc¢ / administratora nieruchomos$ci, na terenie ktorego koty
bytuja; potwierdzenie (podpis) nie stanowi zobowigzania / deklaracji do opieki nad
kotami, lecz zgod¢ m.in. na ich dokarmianie na wskazanym w deklaracji terenie;

w przypadku, gdy wtasciciel, zarzadca / administrator nieruchomosci deklaruje si¢ jako
spoteczny opiekun, sklada podpis w obu miejscach o§wiadczajgc tym samym, iz jest
wiascicielem, zarzadcg / administratorem nieruchomosci;

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

okres waznosci ztozonej deklaracji / korekty wynosi 2 lata liczac od dnia jej ztozenia;
po uptywie tego czasu zarejestrowana osoba zostanie wykreslona z rejestru;

osoba bedaca zadeklarowanym spotecznym opiekunem, w kazdym czasie moze zlozy¢
pisemng rezygnacj¢ z petnienia tej funkcji.

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

1)

2)

3)

4)

5)

spoteczni opiekunowie, chcacy podda¢ wolno zyjace koty zabiegowi, obowigzani sg
uzyska¢ skierowanie ze Schroniska. Wzor wniosku o udzielenie skierowania stanowi
druk nr 2;

koty do gabinetu, lecznicy lub Schroniska beda dostarczane przez ich wtascicieli badz
upowaznione przez nich osoby, a po wykonaniu zabiegu i zachowaniu okresu
rekonwalescencji odbierane z gabinetu, lecznicy lub Schroniska;

spoteczny opiekun ma mozliwos¢ wyboru miejsca wykonania zabiegu (gabinet,
lecznica lub Schronisko) w miare dostepnych miejsc;

w przypadku braku mozliwosci dostarczenia kota na zabieg przez spotecznego opiekuna
W sytuacji niecierpigcej zwtloki istnieje mozliwo$¢ transportu zwierzecia przez Straz
Miejska w Pabianicach lub pracownikéw Schroniska w miare dostepnosci;

spoteczny opiekun po otrzymaniu skierowania powinien w terminie 30 dni liczac od
daty jego wydania zglosi¢ si¢ ze zwierzeciem do gabinetu, lecznicy lub Schroniska
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celem ustalenia terminu wykonania ustugi weterynaryjnej okreslonej w skierowaniu; w
przypadku niezgloszenia si¢ w wyznaczonym terminie skierowanie zostanie anulowane.

5. Ustala si¢ nastgpujace zasady przeprowadzania i finansowania leczenia wolno zyjacych
kotow:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

spoteczni opiekunowie w celu poddania wolno Zyjacego kota leczeniu na koci Katar
badz panleukopenie obowigzani sg uzyskac skierowanie ze Schroniska. Wzé6r wniosku 0
udzielenie skierowania stanowi druk nr 2;

do gabinetu, lecznicy lub Schroniska zwierz¢ta bedg dostarczane przez
zarejestrowanych spotecznych opiekunéw; w razie koniecznosci leczone zwierze
pozostaje na obserwacji w gabinecie, lecznicy lub Schronisku; po przeprowadzonym
leczeniu spoteczny opiekun odbierze zwierze i wypusci je W miejscu wezesniejszego
pochwycenia;

koty do gabinetu, lecznicy lub Schroniska beda dostarczane przez ich wtascicieli badz
upowaznione przez nich osoby, a po wykonaniu zabiegu i zachowaniu okresu
rekonwalescencji odbierane z gabinetu, lecznicy lub Schroniska;

spoteczny opiekun ma mozliwos¢ wyboru miejsca wykonania zabiegu (gabinet,
lecznica lub Schronisko) w miar¢ dostepnych miejsc;

w przypadku braku mozliwo$ci dostarczenia kota na zabieg przez spotecznego opiekuna
W sytuacji niecierpigcej zwloki istnieje mozliwo$¢ transportu zwierzecia przez Straz
Miejska w Pabianicach lub pracownikéw Schroniska w miare dostepnosci;

spoteczny opiekun po otrzymaniu skierowania powinien w terminie 30 dni liczac od
daty jego wydania zgtosi¢ si¢ ze zwierzeciem do gabinetu, lecznicy lub Schroniska
celem ustalenia terminu wykonania ustugi weterynaryjnej okreslonej w skierowaniu; w
przypadku niezgloszenia si¢ w wyznaczonym terminie skierowanie zostanie anulowane;

dystrybucja karmy dla wolnozyjacych kotow (wylacznie poddanych kastracji lub
sterylizacji) bedzie si¢ odbywata w Schronisku i w dwa wyznaczone dni w miesigcu w
siedzibie Strazy Miejskiej w Pabianicach;

dopuszcza si¢ mozliwo$¢ pobierania karmy za okazaniem stosownego upowaznienia —
druk nr 8.

6. Schronisko wypozycza Klatki Zywotowne do tapania wolno zyjacych kotow
oraz transportery do ich przewozu w celu poddania zabiegom lub leczeniu.

7. Ustala si¢ nastgpujace zasady przeprowadzania i finansowania zabiegow dla zwierzat,
ktorych wiasciciele znajdujg si¢ pod opicka Miejskiego Centrum Pomocy Spotecznej w
Pabianicach:

1)
2)

3)

zabiegom sterylizacji / kastracji, znakowania poprzez czipowanie poddawane sg
wylacznie psy i koty ww. wiascicieli;

wlasciciele zwierzat (pies, kot) w celu poddania go zabiegowi obowiazani sg uzyskac
skierowanie ze Schroniska; wzor wniosku 0 udzielenie skierowania stanowi druk nr 6;
zwierzgta do gabinetu, lecznicy lub Schroniska beda dostarczane przez ich wilascicieli
badZ upowaznione przez nich osoby, a po wykonaniu zabiegu i zachowaniu okresu
rekonwalescencji zgodnie z decyzja lekarza weterynarii odbierane z gabinetu, lecznicy
lub Schroniska.

8. Ustala si¢ nastgpujace zasady przeprowadzania i finansowania znakowania psow
posiadajacych wiasciciela:

1)

osoby, ktére maja zarejestrowanego psa w Urzedzie Miejskim w Pabianicach i wnosza
optate za jego posiadanie badz tez sg zwolnione z tej optaty mogag skorzystaé z
bezptatnego znakowania psa;



10.

11.

12.

2)

3)

skierowania na zabieg znakowania wydawane sa przez Schronisko na pisemny wniosek

wlasciciela psa, po wezesniejszym okazaniu:

a) dokumentu potwierdzajacego dokonanie optaty od posiadania psa na dany rok
kalendarzowy,

b) aktualnego za$wiadczenia potwierdzajacego przeprowadzenie szczepienia psa
przeciwko wsciekliznie (dot. pséw, ktore ukonczyty 3 miesigc zycia),

c) ksiazka zdrowia psa;

d) dowodu tozsamos$ci wiasciciela psa;

wz6r wniosku o udzielenie skierowania stanowi druk nr 4.

Wiasciciel psa po otrzymaniu skierowania powinien w terminie 7 dni, liczac od dnia jego
wydania, zgtosi¢ si¢ ze zwierzeciem do gabinetu, lecznicy lub Schroniska celem ustalenia
terminu wykonania ustugi weterynaryjnej okreslonej w skierowaniu. W przypadku
niezgloszenia si¢ W Wyznaczonym terminie skierowanie zostanie anulowane.

Realizacja zadan obj¢tych Programem jest limitowana wysokoscig srodkow przeznaczonych
na ten cel w budzecie Miasta.

Ustala si¢ wzory obowigzujacych drukow stuzacych realizacji Programu:

1)
2)

3)
4)
5)
6)

7)
8)

deklaracja/korekta deklaracji opiekuna spotecznego zwierzat — druk nr 1;

wniosek 0 uzyskanie skierowania na zabieg sterylizacji / kastracji, leczenie, uspienie
$lepych miotéw wolno zyjacych kotow — druk nr 2;

skierowanie na zabieg sterylizacji / kastracji, leczenie, u$pienie $lepych miotow
wolno zyjacych kotow — druk nr 3;

whniosek o uzyskanie skierowania na zabieg znakowania psa — druk nr 4;

skierowanie na zabieg znakowania psa — druk nr 5;

whniosek 0 uzyskanie skierowania na zabieg sterylizacji/kastracji psa / kota, znakowania
psa/kota poprzez czipowanie — druk nr 6;

skierowanie na zabieg sterylizacji/kastracji psa / kota, znakowania psa / kota — druk nr 7;
upowaznienie do odbioru karmy — druk nr 8.

Deklaracje i wnioski nalezy sktada¢ na obowigzujacych drukach w Schronisku dla Zwierzat
w Pabianicach, Partyzancka 110 (osobiscie, mailowo, poczta — odpowiedzi bedg udzielane w
takiej samej formie w jakiej ztozono wnioski).

Prezydent Miasta Pabianic

Grzegorz Mackiewicz



druk nr 1
DEKLARACJA / KOREKTA DEKLARACJI* ]
OPIEKUNA SPOLECZNEGO ZWIERZAT - WOLNOZYJACYCH KOTOW
na terenie Miasta Pabianice

1. Dane opiekuna spotecznego

IMIEQ i MAZWISKO: ...
AATES ZAMIESZKANIAI X ..ottt ee e et ee et e ee et s ee et e se et et eneese e e et e s eeensee e ee et esseee e
NUMEE TEIETONU I BIMAITT ¥ oottt ettt ettt ettt ee s et eet et es e et et ener e reneees

2. Informacje o zwierzetach

Miejsce przebywania Zwierzat: ...

W zwiazku ze ztozong deklaracjg spotecznego opiekuna:

— bede pobieral/a*

— nie bede pobieral/a*

karme dla zadeklarowanej liczby wolno zyjacych kotow bedacych po zabiegu
sterylizacji/kastraciji.

W przypadku niemoznosci samodzielnego odbioru karmy nalezy pisemnie upowazni¢ inng
osobe do jej odbioru.

Oswiadczam, iz opiekuje sie zadeklarowanymi zwierzetami.

Zobowigzuje sie informowaé Schronisko dla Zwierzat w Pabianicach o wszelkich
zmianach danych podanych powyzej, w tym o rezygnacji z funkcji spotecznego
opiekuna kotéw wolno zyjacych.

miejscowosc¢ i data podpis opiekuna spotecznego zwierzgt

Potwierdzam, iz zadeklarowane powyzej koty przebywajg we wskazanym przez spotecznego
opiekuna miejscu.

(data i czytelny podpis wiasciciela,
zarzgdcy/administratora nieruchomosci)

Adnotacja urzedowa o liczbie kotéw objetych opiekg***

Liczba kotow objetych opieka: ..., w tym:
— PO zabiegu ...,

—do zabiegu ...,

Forma udzielanej zwierzetom OPieki: ... ...

Deklaracja jest wazna dwa lata liczac od dnia jej ztozenia/korekty.

* niepotrzebne skresli¢
** dane nie sg obowigzkowe, ale ufatwig kontakt w sprawach zwierzgt
*** wypetnia Schronisko



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 spoteCcznego ZWIEIZGt: ........covvvvvvviiiiiiiiii

NUumMer telefonU*™: . ...

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

sterylizacja (szt.): ............ [ kastracja (szt.): ............. / uspienie $lepego miotu (szt.): ..............
2) Liczba zwierzat zgtoszonych do leczenia (Szt.): .....ccccccovvviiiiiiieeeennne w tym:

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

INfOrmacje dOAatKOWE: ......coo it e e e e e e e e e

1. Oswiadczam, ze koty zgtoszone do zabiegu/leczenia® sg wolno zyjgcymi kotami, a miejscem
ich przebywania jest adres wskazany w deklaraciji.

2. Deklaruje, ze zwierzeta (wolno zyjgce koty) zostang doprowadzone do gabinetu, lecznicy lub
Schroniska, a nastepnie odebrane przeze mnie po wykonaniu zabiegu/przeprowadzeniu
leczenia* w terminie wskazanym przez lekarza weterynarii.

3. W przypadku zgtoszenia slepego miotu nalezy uzasadni¢ przyczyne wykonania zabiegu —
usypianie dokonywane bedzie w sytuacjach wyjgtkowych, np. w przypadku choroby zwierzat.

UWAGA!

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

miejscowos¢ i data podpis Wnioskodawcy

* niepotrzebne skresli¢
** dane nie sg obowigzkowe, ale ufatwig kontakt w sprawach zwierzat



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 wolno zyjgce Koty, ZQIOSZONE PrZEZ .......ccceeeuiiuiii i e e aees
Numer telefonu (jesli zostat podany We WNIOSKU): ..........c.uuuuuuiuiiiiiiiiiiiiiiirnrne e
1) Liczba zwierzat zgtoszonych do zabiegu (Szt.): ......ccccooviiiiiiiiiieinnne w tym:

sterylizacja (szt.): ............ / kastracja (Szt.): ............ / uspienie slepego miotu (szt.): ..............
2) Liczba zwierzat zgtoszonych do leczenia (Szt.): .....ccccoovviiiiiiiineenennne w tym:

koci katar (Szt.): .....ccoevvnnneee. / panleukopenia (Szt.) .......cccccvvvvvvennnnn.

Zwierzeta doprowadzi i odbierze po zabiegu:

miejscowos¢ i data podpis przedstawiciela
Miasta Pabianice
Nazwa i adres miejsca wykonania zabiegu/leczenia:

Potwierdzenie wykonania zabiegu przez lekarza weterynarii
Data i rodzaj wykonanego zabiegu / przeprowadzonego leczenia:

1. (=] Y] 4= 1oy = N (4 ) P
2. KSR (SZL) oo
3. USDIONIe €10DGO MO (SEL) .o
8 DANGUKODONA (SEL) oo

(data, pieczatka i podpis lekarza weterynarii)
*niepotrzebne skresli¢



druk nr 4

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”

Imie i NAzZWISKO WIASCICIEIA PSA: .. .ccooiieiee e e
Yo (X R4 1 01 (ST 74 =1 A 1= TR
N TUT 0 g TST R (=1 =3 0 o TV

Liczba zwierzgt zgtoszonych do zabiegu (SZt.): .....cooiieiiiiiie e

Sktadajgc wniosek nalezy okazac¢ oryginaty dokumentow:

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

2. Aktualnego zas$wiadczenia potwierdzajgcego przeprowadzenie szczepienia psa przeciwko
wsciekliznie (dot. pséw pow. 3 miesigca zycia).

3. Ksigzeczki zdrowia psa.

4. Dowodu osobistego wiasciciela psa.

UWAGA!

e Dane znakowanego psa oraz wifasciciela zostang umieszczone w Miedzynarodowej
Bazie Danych SAFE-ANIMAL.

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

e Wysokosé srodkoéw przeznaczonych na ten cel jest uzalezniona od wysokosci
zaplanowanych srodkéw w budzecie Miasta.

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

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

miejscowos¢ i data podpis wtasciciela psa



druk nr5

SKIEROWANIE
NA ZABIEG ZNAKOWANIA PSA POPRZEZ CZIPOWANIE

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

Imie i Nazwiska WIASCICIEIA PS@ ......uvniiii e
Adres ZamMIESZKANIA: .....oueiiiiiii et e e e e e e e e e e et e e et e e e e e rr e e aaaaaa,
N[O T g [=T g (=1 (=) (o] o LU

Liczba zwierzat zgtoszonych do ZabiEgQU: ............ueiiiiiiiiiiiiiiieiieee et ee e e e

miejscowos¢ i data podpis przedstawiciela
Miasta Pabianice

Nazwa i adres miejsca wykonania zabiegu:

Potwierdzenie wykonania zabiegu przez lekarza weterynarii

Data Wykonania zabi@gU ... ..o e
LICZD@ ZWIBIZGL . ...t e e
N o o
Nazwa bazy, do ktérej wprowadzone zostaty dane ...

Data wprowadzenia danyCh do Dazy ..o e

(data, pieczatka i podpis lekarza weterynarii)



druk nr 6
WNIOSEK O UZYSKANIE SKIEROWANIA

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

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

AArES ZAMIESZKANIA: .. eie ittt e e e e s e s e e e e e e e e e e e e e e re s
N LU =T (=] =3 (0] T PP PP PO PP PPRRPPN
Gatunek i liczba zwierzat zgtoszonych do zabiegu, w tym:
L SN lIZAC) A (SZE. )i cene e e e
A ¢ 111 £ 1ol T W (<74 3 PSP
3. ZNAKOWANIA (SZL. ) ot e

INformacje dOdatKOWE: ...... ... e e et e e e e e e eaanas

Sktadajgc wniosek nalezy okazac¢ oryginaty dokumentow:

1. Aktualne zaswiadczenie potwierdzajgce przeprowadzenie szczepienia zwierzecia
przeciwko wsciekliznie (dot. zwierzgt pow. 3 miesigca zycia).

2. Ksigzeczka zdrowia zwierzecia.

3. Dowdd osobistego wiasciciela zwierzecia.

Deklaruje, ze zwierzeta zostang doprowadzone do gabinetu, lecznicy lub Schroniska, 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 wifascicielem
bedacym pod opieka Miejskiego Centrum Pomocy Spofecznej w Pabianicach zamieszkuje na
terenie Miasta Pabianice.

miejscowos¢ i data podpis Wnioskodawcy

data, podpis wraz z pieczqtkq
przedstawiciela MCPS w Pabianicach
*niepotrzebne skresli¢



druk nr 7
SKIEROWANIE NA ZABIEG

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

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

Kieruje zwierze, ZQIOSZONE PIZEZ .......cc.iiiiie ettt e e e e e e e n e e e e eeeeanes
Adres ZamiESZKANIA: ........eeeeiiiiiiieiie ettt et e ettt ettt e e e e e e e e e e e e e e e e aaaaaaaaaa e e reaeaees
N LU =T g (=1 =3 o] T U PP PPPRP
Liczba i gatunek zwierzat zgtoszonych do zabiegu, w tym:
L. SEEIYlIZACIA (SZE. ) coenee et e
P - 11 = 1o = (=774 ) PPt
3. ZNAKOWANIA (SZE. ): et

Zwierzeta doprowadzi i odbierze po zabiegu:

miejscowosc i data podpis przedstawiciela
Miasta Pabianice
Nazwa i adres miejsca wykonania zabiegu:

Potwierdzenie wykonania zabiegu przez lekarza weterynarii

Data i rodzaj wykonanego zabiegu:

SEEIYliZACIA PSA (SZE. )i e et e
0= T (= T = T o= N (7
SteryliZacia KOt (SZE. )i o.ue e e e

Kastracja Kota (SzZt. ): ... ————

ZNAKOWANIE PSAIKOTA* (SZL. ). ... e
Nazwa bazy, do ktoérej wprowadzone zostaty dane ............cooiiiiiiiiii

Data wprowadzenia danych do bazy

* niepotrzebne skresli¢ (data, pieczatka i podpis lekarza weterynarii)
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druk nr 8
Pabianice, dnia .........ccoovveveeiiiiieieeeeenn, r.

UPOWAZNIENIE

Ja NIZEJ POAPISANASY ..ccoeeeeeeeeee e :
dziatajgcy jako opiekun spoteczny, wpisany do rejestru prowadzonego przez Schronisko dla
Zwierzgt w Pabianicach upowazniam Panig/Pana ..............cccccccoii e,

do odbioru karmy dla kotow bedgcych pod mojg opiekg w terminie ..........ccccceeviiiiiiieeeeennnnns

podpis osoby udzielajgcej upowaznienie

UWAGA
Upowazniona osoba zobowigzana jest podczas odbioru karmy do okazania dowodu osobistego, osobie
wydajgcej karme.

Dane osobowe bedg przetwarzane zgodnie z rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. U. UE. L. z 2016 r. Nr 119, str. 1).
Administratorem danych osobowych (czyli podmiotem decydujgcym o tym, jak bedg wykorzystywane
dane osobowe) jest Kierownik Schroniska dla Zwierzat w Pabianicach, z siedzibg w Pabianicach przy
ul. Partyzanckiej 110, 95-200 Pabianice, zwany dalej ,Administratorem”.
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