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Про надання інформації

Комунальне підприємство «Київська міська лікарня ветеринарної 
медицини» (далі - Підприємство) уважно розглянуло Ваш запит від 10.06.2020 
№ 3176 (з), в межах компетенції інформуємо.

Стерилізація безпритульних кішок за кошти місцевого бюджету 
проводиться в трьох структурних підрозділах Підприємства :
- Служба ветеринарної медицини Деснянського району вул. Електротехнічна, 
5-А (к.т. 044-366-64-01);
- Служба ветеринарної медицини Подільського району вул. Ярославська, 13-А 
(к.т. 044-482-57-75);
- Служба ветеринарної медицини Дарницького району вул. Вірменська, 29 
(к.т. 044-563-94-79).

Додаток на 2 арк. 1'

Виконувач обов’язків директора Оксана КОШАК

Наталя Мазур



ГІЕРЕТРИМКА Так Ні Начальнику лікарні ветеринарної медицини 
у Деснянському районі КП” Київська 

міська лікарня ветеринарної медицини” 
в.о. Репецькому Р.М 

Організація______________________
ПІБ___________________________

Адреса____________________________
Тел:_______________ ______________

ЗАЯВА

Прошу Вас провести стерилізацію безпритульних тварин, які знаходяться під моєю опікою:
Тварини Сука Вік ■ Кобель Вік Кішка Вік Кіт Вік
Кількість

Масть (окрас) 1 2 о3 4 5 6

Кличка 1 2 о3 4 5 6

Ареал перебування до стер. _________________ с після стер____________________________

Район

Транспорт (підкреслити) КГІ „Притулок для тварин” Власний

Реєстраційне посвідчення опікуна № _______________

З привалами перетримки тварин в стаціонарі ознайомлені, та приймаємо до виконання.

Дата Підпис



Дозвіл на оперативне втручання та обов’язкову вакцинацію проти сказу

Дата „
ПІБ власника(опікуна)

2020р.

Вид тварини собака 9 □ d □
кіт □ кініка □

Масть: 1 2 3 4 5 6 7
Вага: і 2 3 4 5 6 7

Заплановане оперативне втручання: стерилізація □ кастрація □
Прогноз:
Я, (П.І.Б.)____J_________ _ ___ L__________________.________
усвідомлюю, що у зв’язку з відсутністю анамнезу безпритульної тварини у неї існує 
підвищений ризик розвитку ускладнень, внаслідок проведення загальної анестезії та 
оперативного втручання. У випадку розвитку загального захворювання згоден прийняти 
матеріальну участь у її лікуванні. Якщо у тварини будуть виявлені ознаки 
інфекційного процесу, зобов’язуюсь забрати її зі стаціонару. У разі загибелі тварини 
претензій до лікарні та лікарів мати не буду.

Копію посвідчення опікуна додаю.
Зобов’язуюсь забрати тварину післяопераційної перетримки (10 днів).

Підпис______________________________

ПРО ОБОВ’ЯЗКОВУ ВАКЦИНАЦІЮ ВІД СКАЗУ ПОВІДОМЛЕНИЙ.
ЗГОДЕН: □ ЗАПЕРЕЧУЮ : □

/ /
ГІІ’ТПТТГ’ TTD І? ПІД її 117 титтттд ГТТЯГ

Дата Підпис


