OBRAZAC Z-K-S-M


ZAHTJEV ZA FINANCIRANJE TROŠKOVA KASTRACIJE/STERILIZACIJE
PASA I MAČAKA TE OZNAČAVANJE PASA MIKROČIPOM

PODACI O VLASNIKU:
Ime i prezime:		 ______________________________________
Adresa:			 ______________________________________
OIB:			 ______________________________________
Telefon:		 ______________________________________
Email: 			 ______________________________________

Izjavljujem pod materijalnom i kaznenom odgovornošću da sam vlasnik, odnosno posjednik dolje opisane životinje. Ukoliko se radi o psu pod materijalnom i kaznenom odgovornošću izjavljujem da je pas mikročipiran (ukoliko se ovim zahtjevom ne traži označavanje psa mikročipom).

OPIS  ŽIVOTINJE: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________

USLUGA ZA KOJU SE TRAŽI FINANCIRANJE:
1) Broj steriliziranih pasa _____
2) Broj kastriranih pasa_____
3) Broj steriliziranih mačaka _____
4) Broj kastriranih mačaka _____
5) Broj označenih pasa mikročipom _____
                                                                                                                Potpis podnositelja Zahtjeva:
                                                                                   _____________________

__________________________________________________________________________________

Ispunjava Jedinstveni upravni odjel

Podnositelju zahtjeva 

1. ODOBRAVA SE
2. NE ODOBRAVA SE 

Datum plaćanja računa:_______________________________________
Naziv veterinarske organizacije:________________________________
Broj računa:________________________________________________
Opis troška:________________________________________________

IZNOS FINANCIRANJA (100%) ____________

U Bosiljevu, _________ 2026. 
								Savjetnik za ruralni razvoj
								          Martina Zorko
________________________ 
