
 

 

Wojewódzki Szpital Zespolony im. dr. Romana Ostrzyckiego w Koninie 

ul. Szpitalna 45, 62-504 Konin 

Regon 000311591 

NIP 6651042675 

KRS 0000030801  

Załącznik nr 1 do  WSZ/DN/I/   /2023 

Konin, dnia Kliknij lub naciśnij, aby wprowadzić datę. 

 

Protokół przekazanie psa  

z miejsca tymczasowego opiekunowi w zastępstwie 

 

Dane właściciela psa: 

 

Imię i nazwisko: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst. 

Adres zamieszkania: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst. 

Telefon: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst. 

 

Dane opiekuna psa w zastępstwie:  

Imię i nazwisko: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst. 

Adres zamieszkania: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst. 

Telefon: Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.  

 

 

 

          

podpis opiekuna  
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