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　　年　　月　　日　

地域猫活動グループ名　　　　　　　　　　　　
代表者住所　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　
電話番号　　　　　　　　　　　　

地域猫活動事業計画書兼認定申請書

　下記のとおり活動を実施したいので、下妻市地域猫活動支援事業実施要綱第６条の規定により手術補助券を　　　　　　枚申請します。

記
１　活動対象地域（行政区単位で記載）　□茨城県地域猫活動推進事業活用中
　　地域名　：
　※　活動予定地域の地図を添付すること（トイレ、餌やりの場所、活動範囲を記入すること。）。

２　現状・問題点（該当する項目を選択）
　　□ふん尿被害　□鳴き声　□器物等の損壊　□交通事故等による猫の死体の放置
□不適切な給餌　□その他（自由記載：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

３　地域猫活動グループ員と役割分担（任意の様式も可）
	役　割
	氏　　名
	住　所

	代表者（連絡調整役）※
	
	

	給餌の管理
	
	

	トイレの清掃
	
	

	捕獲器の設置及び管理
	
	

	協力動物病院への猫の搬入
	
	

	活動地域の見回り
	
	

	その他（飼い主探し等）
	
	


　※　代表者は地域住民とすること。

	
	雄　　猫
	雌　　猫
	性別不明
	合　　計

	推定生息数
	
	
	
	

	手術予定数
	
	
	
	


４　飼い主のいない猫の推定生息数及び手術予定数

５　不妊去勢手術を行う協力動物病院　※複数可、事前に了承を得ること。
	協力動物病院名
	所　在　地
	連絡先

	

	
	


【裏面に続く】
【了承・同意事項】

１　グループの行う地域猫活動について、地域住民に対し周知を行っています。
２　動物病院に対して下妻市地域猫活動支援事業実施要綱に基づく補助の事業に関する説明（費用に関する説明を含む。）を行い、その了承を得ています。
３　グループの行う地域猫活動に関し、地域住民、猫の飼い主等との間で紛争が生じたときは、グループの責任において解決します。
４　手数料の支払の対象は不妊去勢手術及び当該手術に付随する獣医療にかかる費用であり、当該費用が市の補助の額を上回る場合、上回った部分について搬入者が負担することに同意します。

以上の全ての事項について、了承・同意します。

地域猫活動グループ代表者　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　（署名）
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