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   Zgłoszenie na Szczeniaczkowo
miejscowość, data

imię i nazwisko opiekuna
adres zamieszkania
telefon kontaktowy                                                                                     adres e-mail
imię psa / suki                                                                                              nr tatuażu                                                                                    
data urodzenia                                      płeć                                                         rasa

1. Przyjmuję odpowiedzialność za wszelkie szkody wyrządzone przez mojego psa.

2. Oświadczam, iż pies posiada aktualne szczepienia oraz jest regularnie odrobaczany i wolny od pasożytów zewnętrznych.
3. Oświadczam, iż zapoznałem się z Regulaminem Kursu i akceptuję jego postanowienia. 
4. Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez Akademię Psa Pracującego
…………………………………………..

podpis opiekuna psa                                             
Skąd dowiedział się Pan/Pani o Akademii Psa Pracującego:
· od znajomych

· ze strony internetowej

· z ulotki

· z informacji prasowej

· z innych źródeł............................................................................................
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