
………………………………… 

imię i nazwisko 

………………………………… 

adres zamieszkania 

………………………………… 

nr telefonu 

Urząd Miasta Kielce 

Wydział Gospodarki Komunalnej i Środowiska 

ul. Strycharska 6 25-659 Kielce 

 

WNIOSEK 

o zwrot kosztów za wykonanie zabiegu kastracji kota lub psa wraz z wszczepieniem i rejestracją 

w bazie mikroprocesora chip 

Zwracam się z prośbą o zwrot kosztów za zabieg kastracji zwierzęcia którego jestem właścicielem. 

Gatunek: pies / kot * 

Płeć: samiec / samica * 

Imię zwierzęcia: ……………………………………………………….………………… 

Wiek zwierzęcia: ……………………………………………………….………………… 

Zwrot za wykonany zabieg proszę przekazać na konto bankowe w Banku 

……………….……...…… o numerze: 

                          

 

 

………………………………………… 

(czytelny podpis Wnioskodawcy) 

 

Załącznik- do wglądu: kopia pierwszej strony rozliczenia Wnioskodawcy podatku dochodowego 

od osób fizycznych za rok poprzedzający ubiegły ( w przypadku wniosku złożonego w terminie do 

30 kwietnia włącznie) lub za rok ubiegły (w przypadku wniosku złożonego w terminie po 

30 kwietnia), gdzie wskazano Miasto Kielce jako miejsce zamieszkania / zaświadczenie z Urzędu 

Skarbowego potwierdzające fakt złożenia zeznania o wysokości osiągniętego dochodu/poniesionej 

straty ze wskazaniem Miasta Kielce jako miejsca zamieszkania / zaświadczenie z Urzędu Skarbowego 

potwierdzające fakt niezłożenia zeznania podatkowego ze względu na nieosiągnięcie dochodu za rok 

poprzedzający ubiegły ( w przypadku wniosku złożonego w terminie do 30 kwietnia włącznie) lub za 

rok ubiegły (w przypadku wniosku złożonego w terminie po 30 kwietnia), z jednoczesną informacją 

o zarejestrowaniu w Urzędzie Skarbowym,, ze wskazaniem Miasta Kielce jako miejsca zamieszkania* 

* niewłaściwe skreślić  

 

 

 

 

 



 

 

INFORMACJA DLA WNIOSKODAWCY:  

1. Dofinansowanie udzielane jest na podstawie wniosku złożonego i rozpatrzonego pozytywnie 

przed wykonaniem zabiegu. Po pozytywnym rozpatrzeniu wniosku przyznawana będzie promesa 

gwarantująca zwrot kwoty określonej w Regulaminie wydawania promesy po przedstawieniu imiennej 

faktury/rachunku za wykonany zabieg wraz z książeczką zdrowia zwierzęcia. 

2. Zabieg należy wykonać w terminie 1 miesiąca od dnia otrzymania promesy. 

3. Fakturę/rachunek oraz książeczkę zdrowia należy przedłożyć w terminie 7 dni od dnia 

wykonania zabiegu. 

4. Niewykonanie zabiegu we wskazanym terminie lub nieprzedłożenie faktury/rachunku 

i książeczki zdrowia we wskazanym terminie skutkuje anulowaniem promesy. 

Szczegółowy Regulamin wydawania promesy dostępny jest na stronie 

internetowej  https://www.kielce.eu/pl/dla-mieszkanca/zalatw-sprawe/srodowisko/zwierzeta.html  

Przyjmuję do wiadomości:  

………………………………………………………… 

(czytelny podpis Wnioskodawcy) 

Szanowni Państwo 

 Na podstawie art. 13 ust 1. i 2 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 

2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem 

danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 

95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych), informujemy, iż: 

1. Administratorem Państwa danych osobowych jest Prezydent Miasta Kielce, zwany dalej 

Administratorem, Rynek 1, 25-303 Kielce. Z Administratorem można się kontaktować pisemnie, 

pisząc na adres Administratora lub za pośrednictwem poczty elektronicznej: prezydent@um.kielce.pl 

2. Administrator wyznaczył Inspektora Ochrony Danych, z którym możecie Państwo 

skontaktować się za pomocą poczty elektronicznej: iod@um.kielce.pl lub pisząc na adres 

Administratora. 

3. Podanie przez Państwa danych osobowych jest nieobowiązkowe, jednak niezbędne do wydania 

promesy na zabieg kastracji. 

4. W przypadku podania przez Państwa danych osobowych podstawą ich przetwarzania jest 

Zarządzenie Prezydenta Nr 335/2023 z dnia 7 września 2023 r. 

Więcej informacji odnośnie Polityki prywatności oraz swoich praw możecie Państwo uzyskać na 

stronie internetowej  https://bipum.kielce.eu/urzad-miasta-kielce/ochrona-danych-rodo lub w budynku 

Administratora. 

Uzupełnia pracownik Urzędu Miasta: 

Data i godzina wpływu ....................................................................................................................... 

Podatek rozliczany w Kielcach TAK / NIE* 

    Pracownik ( imię, nazwisko, stanowisko, podpis) ............................................................................... 


