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SKIEROWANIE NA BADANIE SEKCYJNE
	Pieczątka ZLZ

	Właściciel:
Nazwisko ………………………………
………………………………
Imię ………………………...……. 
	Miejscowość

…………………………………..

Ulica
…………………………………..

Kod pocztowy
…………………………………..

	Adres e-mail: ..………………………………..…………………………………………………………….
Numer telefonu: ……………………………………………………………………………………………

	Dane pacjenta: □ samica   □ samiec   □ kastracja/sterylizacja 
□ pies   □ kot   □ inny gatunek: ……………………   □ mikrochip ………………………………………..
Wiek: ..…………..  Rasa: ……………………….…………  Imię ………….………….…………………

	Informacje dotyczące leczenia zwierzęcia oraz okoliczności śmierci
......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................


1 Oświadczam, że wyrażam zgodę na wykonanie przez lekarza badań histopatologicznych, serologicznych, toksykologicznych i/lub innych niezbędnych oraz pokryję ich koszty.

2 Oświadczam, że zostałam/-em poinformowana/-y o konieczności utylizacji zwłok zgodnie z obowiązującymi przepisami.

3 Oświadczam, że jestem właścicielem zwierzęcia lub posiadam pisemną zgodę na wykonanie sekcji od właściciela.
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