
様式第６号
　　　年　　　月　　　日　
　手術実施依頼書
（手術依頼先）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　様
（動物病院名）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
組織名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
組織住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　
大阪市「所有者不明猫適正管理推進事業」実施要綱に基づく、所有者不明猫の　　　不妊去勢手術を次のとおり申し込みます。
記

	指定地区
	大阪市　　　　　　区

	手術対象猫
	オス
	　　　　　　　　　　　匹

	
	メス
	　　　　　　　　　　　匹

	
	不明
	　　　　　　　　　　　匹


· 手術の申し込みにあたり、次の事項を誓約します。
1 通常の手術によって生じた手術対象猫の身体上の問題については、大阪市、手術実施者の責任を問いません。
2 手術終了後、手術代金のうち、活動組織の負担額（オス猫、メス猫とも１匹につき、２，５００円）については支払い請求があれば、速やかに支払います。
