
 年   月   日  

日 進 市 長 あて 

申請者 住 所 

    氏 名 

電 話 

※申請者は手術費を支払った方（領収書に氏名の記載がある方） 

となります。

日進市犬・猫避妊等手術実施報告書

私が飼っている下記の犬または猫について、避妊等手術を実施しましたので報告

します。 

記 

手術の対象 手術項目 名前 種類 毛色 年齢 

犬・猫 避妊・去勢
白・黒・茶

薄茶・灰 
  歳 

年    月   日に手術したことを証明します。 

年   月   日 

診療機関 所 在 地  

                 診療機関名 

                                  獣 医 師 名 

                 電   話  



押印は不要

令和〇〇年〇〇月〇〇日

日 進 市 長 あて 

申請者 住 所 日進市蟹甲町池下２６８番地

    氏 名 愛知 日進

電 話 ０５６１－７３－７１１１

※申請者は手術費を支払った方（領収書に氏名の記載がある方） 

となります。

日進市犬・猫避妊等手術実施報告書

私が飼っている下記の犬または猫について、避妊等手術を実施しましたので報告

します。 

記 

手術の対象 手術項目 名前 種類 毛色 年齢 

犬・猫 避妊・去勢
ニッシー 柴犬 

白・黒・茶

薄茶・灰 
２歳 

令和〇〇年△△月△△日に手術したことを証明します。 

令和〇〇年□□月□□日 

診療機関 所 在 地 日進市蟹甲町○○○

                 診療機関名 にっしん動物病院

                                  獣 医 師 名 動物 愛護

                 電   話 △△－△△△△

助成金申請者・獣医師記入例

手術の対象・手術項目は各々○をつけてくださ

獣医師記入

証明年月日

該当する色に〇を

つけてください。

押印は不要


