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Telefon: ...ooeeeeeeeeeeeeee e,

SZPOTANS K I Data przyjazdu: .......cccoooeeiiiiiiieeeeeee

ZGODA NA HOSPITALIZACJE KONIA

Dane konia (imi¢, data urodzenia, rasa, wiek, mas¢, nr paszportu):

Ja nizej podpisany/a wyrazam swiadomg zgod¢ na hospitalizacje¢ i zwigzang z tym
diagnostyke oraz leczenie mojego konia w Lecznicy dla Koni w Lasiecznikach.

Zostatlem/am zapoznany i akceptuje ryzyko zwigzane ze znieczuleniem (uspokojeniem
farmakologicznym) konia niezbednym do wykonania badan lub/i zabiegow.

Oswiadczam, ze udzielono mi wyczerpujacych informacji w jezyku dla mnie zrozumialtym o
stanie zdrowia mojego konia, a o wszelkich zmianach bed¢ informowana/y osobiscie badz
telefonicznie.

Zobowiazuje si¢ uregulowacé wszystkie kwestie finansowe zwigzane z diagnostyka, leczeniem
oraz ewentualnymi zabiegami chirurgicznymi w okreslonym terminie.

Jestem Swiadomy/a i zgadzam si¢ na uzycie lekow, ktore powoduja, Zze moj kon staje si¢
zwierzeciem ,niezdatnym do spozycia przez ludzi”, mam Swiadomos¢, iz taka
informacja zostanie wpisana w dokument zwierzecia.

Rozumiem i zobowiazuje si¢ do zgloszenia powyzszej informacji do Agencji
Restrukturyzacji i Modernizacji Rolnictwa.

Podpis



