
Zahtjev za odobrenje sufinanciranja troškova čipiranja pasa, sterilizacije i kastracije pasa i mačaka



Ime i prezime podnositelja zahtjeva: _______________________________________________
 
Adresa i telefon: _______________________________________________________________

Broj osobne iskaznice: ______________________________

Izjavljujem pod materijalnom i kaznenom odgovornošću da sam vlasnik, odnosno posjednik dolje opisane životinje i pristajem da nadležne službe Općine Dvor mogu tu činjenicu utvrditi očevidom na adresi mog prebivališta.

OPIS ŽIVOTINJE: ____________________________________________________________________
(vrsta, ime, dob, izgled)

__________________________________________________________________________________________

BROJ ČIPA PSA: _____________________________________________________________________


__________________________________________________________________________________

Jedinstveni upravni odjel Općine Dvor na temelju zahtjeva stranke: ____________________________

ODOBRAVA/NE ODOBRAVA sufinanciranje čipiranja, sterilizacije i kastracije za životinju u vlasništvu podnositelja zahtjeva.



									________________________
									Potpis ovlaštenog službenika
									                Općine Dvor

U Dvoru ________________ 2025. 
