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JELENTKEZÉSI LAP
2026. évi Ebivartalanítási programban való részvételhez
Szatymaz Község Önkormányzata

I. Igénylő (ÁLLATTARTÓ) ADATAI

Kérelmező neve: ______________________________________________________________
Születési helye, ideje: ________________________________________________________

Lakhely: _____________________________________________________________________

Tartózkodási hely: ____________________________________________________________


Telefonszáma: ______________________ E-mail címe: ____________________________

Jövedelemre vonatkozó nyilatkozat:

Családban élő: A családomban az egy főre jutó havi nettó jövedelem: _____________ Ft.

Egyedül élő: A havi nettó jövedelmem: _____________ Ft.


II. AZ EB(EK) ADATAI (Maximum 2 eb jelenthető be)
1. EB ADATAI:
Hívóneve: ___________________ Fajtája: ___________________    Neme: Szuka 

Az állattartás helye (Szatymazi cím): _______________________________________

Mikrochip sorszáma (15 jegyű): ____________________________________________

Utolsó veszettség elleni oltás dátuma: ______________________________________

Bejelentve az önkormányzati ebösszeírásban? ☐ Igen / ☐ Nem

2. EB ADATAI (amennyiben második ebet is be kíván vonni):
Hívóneve: ___________________ Fajtája: ___________________    Neme: Szuka 

Az állattartás helye (Szatymazi cím): __________________________________________

Mikrochip sorszáma (15 jegyű): _____________________________________________

Utolsó veszettség elleni oltás dátuma: _______________________________________

Bejelentve az önkormányzati ebösszeírásban? ☐ Igen / ☐ Nem

III. KÖTELEZŐ NYILATKOZATOK (Minden négyzet bejelölése kötelező)
    Nyilatkozom, hogy a fent megadott adatok a valóságnak megfelelnek.
     Tudomásul veszem, hogy a beavatkozást, csak az Önkormányzattal szerződést kötött állatorvos végezheti el, valamint, hogy az összeg közvetlenül az állatorvosnak kerül kifizetésre.      
     Tudomásul veszem, hogy az Önkormányzat által átvállalt összegen felüli esetleges állatorvosi költségeket (önrész) nekem kell megfizetnem a szolgáltatónál.

Jelen jelentkezési lap aláírásával önkéntesen és kifejezetten hozzájárulok ahhoz, hogy a jelen lapon megadott személyes és jövedelmi adataimat Szatymaz Község Önkormányzata a program lebonyolítása, a jogosultság ellenőrzése, valamint a szerződött állatorvossal való elszámolás céljából a jogszabályoknak megfelelően kezelje.

Kelt: Szatymaz, 2026. __________ hó ____ nap
________________________________
                 Az állattartó aláírása
Kötelező melléklet: 
1. jövedelem igazolás, nyugdíjas esetében az utolsó havi nyugdíjszelvény, vagy bankszámlakivonat
2. Állategészségügyi kiskönyv




[bookmark: _GoBack]…………………………………………(Hivatal tölti)……………………………………….



…………………….......................…………. (név), ………………………….………….………… (cím) szám alatti lakos állattartó jogosult Szatymaz Községi Önkormányzat által indított ivartalanítási programban részt venni.

Az  eb adati:

Hívóneve: ___________________ Fajtája: ___________________    Neme: Szuka 

Az állattartás helye (Szatymazi cím): _______________________________________

Mikrochip sorszáma (15 jegyű): ____________________________________________


A jövedelem nyilatkozat alapján a Szatymaz Községi Önkormányzat által átvállalt összeg: 20.000 forint.

Az ivartalanítást végző állatorvos neve, elérhetősége: 
……………………………………………………………………………………………………….
..……………………………………………………………………………………………………..
Szatymaz, 2026……………………….
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