
Zał. nr 8 do SIWZ (zał. nr 2 do umowy)
  KARTA REJESTRACYJNA

           Numer karty:........................................................................................
                           ( wypełnia Wydział Ochrony Środowiska)

1.Imię, nazwisko, adres zameldowania właściciela
NIP, PESEL:

2.Adres przetrzymywania zwierzęcia:

3. Numer  (kod)  czipu: 4. Data wszczepienia:

5.Wiek i płeć psa: 6. Rasa psa (umaszczenie, imię psa, cechy charakterystyczne):

7. Szczepienia ochronne ( wypełnić czy są aktualne): 8. Podatek z tytułu posiadania psa ( Nr i data opłaty,  
ewentualna adnotacja o zwolnieniu z podatku):

9. Data wpisu do bazy danych ( wypełnia WOŚ): 10. Data wykreślenia z bazy danych ( wypełnia WOŚ):

11. Powód wykreślenia ( śmierć zwierzęcia, przekazanie,  
sprzedaż):

12. Dane nowego właściciela ( wypełnić w przypadku sprzedaży  
lub przekazania):

13. Uwagi i adnotacje (podpis właściciela psa 
potwierdzający prawdziwość danych zawartych w 
niniejszej karcie) oraz zobowiązanie do poinformowania  
WOŚ o wszelkich zmianach dotyczących danych  
zawartych w niniejszej karcie:

14. Dane lekarza weterynarii dokonującego wszczepienia czipu  
( imię, nazwisko, adres gabinetu oraz nr. uprawnień) lub  
pieczątka:

Zgodnie z art. 24 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2002 r. Nr 101,  
poz. 926 z późn. zm.) informuję, że administratorem danych jest Wydział Ochrony Środowiska Urzędu Miasta Lublin z  
siedzibą – ul. T. Zana 38 w Lublinie. Wszelkie dane osobowe zawarte w niniejszej karcie będą wykorzystywane w  
celach  związanych z realizacją zadania „Trwałe oznaczanie psów na terenie miasta Lublin". Zebrane dane mogą być  
przekazane przez administratora Policji, Straży Miejskiej, Schronisku dla bezdomnych zwierząt w Lublinie. Osobie,  
której dane osobowe zawiera niniejsza karta przysługuje prawo dostępu do treści  tych danych oraz możliwość ich  
korekty.

Lublin, dnia ......................................                                   ...................................................................................... 
                     ( pieczęć zakładu leczniczego)


