ÁLLATTARTÓI HOZZÁJÁRULÓ NYILATKOZAT
4. számú melléklet
eb/macska ivartalanításhoz és veszettség elleni összetevőt tartalmazó monovalens (veszettség elleni) védőoltásához és/vagy transzponderrel (mikrochippel) történő megjelöléséhez (utóbbi kizárólag ebek esetében lehetséges)

Alulírott (Állattartó)_________________________________________________________(név) 

Született:________________________________________________________ (év, hónap, nap) 

Anyja neve:____________________________________________________________________ 

Lakcíme:______________________________________________________________________ hozzájárulok, hogy ________________________________________________ nevű szervezet a 

saját tulajdonomban lévő állatot,

Név: _______________________________ Fajta: ______________________________________

Chipszám: ___________________________ Ivara: ______________________________________

ivartalanítsa a következő állatorvos:
Állatorvos neve: _________________________________________________________________

 Pecsétszáma: ___________________________________________________________________

Tudomásul veszem, hogy csak veszettség elleni érvényes védőoltással immunizált és transzponderrel egyedileg megjelölt eb ivartalanítható, amely pótlandó, a transzponderes megjelölés a műtét során is elvégezhető. 

Hozzájárulok az elmaradt veszettség elleni immunizálás és/vagy transzponderrel történő egyedi megjelölés (aláhúzandó) elvégzéséhez is.
A jelenlegi jogszabályoknak megfelelően (GDPR) tudomásul veszem, az állatorvos és az állatvédő szervezet az adataimat tárolja. 
_____________________________

Állattartó/Állattulajdonos aláírása 

