
様式第７号（第１０条関係） 

 

阿南市飼い主のいない猫の不妊去勢手術助成事業（   年度） 

実 績 報 告 書 

 
年  月  日 

 

阿 南 市 長 宛て 

申請者  住 所 〒 

 

氏 名
ふ り が な

（団体にあってはその名称及び代表者名） 

 

                電話番号 

 

阿南市飼い主のいない猫の不妊去勢手術助成金交付要綱第７条の規定により  

年  月  日付け阿南市指令第    号で交付決定された当該猫の不妊去 

勢手術に係る実績について、同要綱第１０条に基づき次のとおり報告します。 

 
 

１．手術実績 
 

手 術 実 施 頭 数 申 請 頭 数 

 
メ ス：     頭       頭 

オ ス：     頭 
(第１号様式で申請した 

メス・オス・性別不明 

を合計した頭数を記載) 合 計：     頭 

 

２．助成請求額（請求は１頭につき１万円を上限とする） 
 

助 成 請 求 額            円 

 

内 

 

訳 

避 妊 手 術 

きょ 

         円 ×    頭 ＝             円 

去 勢 手 術 

 

         円 ×    頭 ＝             円 

その他 
（        ） 

         円 ×    頭 ＝             円 

 

（裏面に続く） 

 



 

 

３．手術（識別措置を含む）の実施及び手術前後の措置等について 

  ※手術を中止した猫については、該当する行を空欄とし、別に第４項の表に記載すること 
 

No 手術実施日 性別 毛色 
手術前に実施した 

飼い主の確認事項 

手術後の識別 

措置方法 
備 考 

１   年  月  日 
メス 

オス 

 
□マイクロチップ
未挿入 

□その他(備考記
載 

□耳Ｖ字カット等 
□上記ができない 
 場合の代替方法 
 (備考記載) 
 

 

２   年  月  日 
メス 

オス 

 
□マイクロチップ
未挿入 

□その他(備考記
載 

□耳Ｖ字カット等 
□上記ができない 
 場合の代替方法 
 (備考記載) 
 

 

３   年  月  日 
メス 

オス 

 
□マイクロチップ
未挿入 

□その他(備考記
載 

□耳Ｖ字カット等 
□上記ができない 
 場合の代替方法 
 (備考記載) 
 

 

４   年  月  日 
メス 

オス 

 
□マイクロチップ
未挿入 

□その他(備考記
載 

□耳Ｖ字カット等 
□上記ができない 
 場合の代替方法 
 (備考記載) 
 

 

５   年  月  日 
メス 

オス 

 
□マイクロチップ
未挿入 

□その他(備考記
載 

□耳Ｖ字カット等 
□上記ができない 
 場合の代替方法 
 (備考記載) 
 

 

６   年  月  日 
メス 

オス 

 
□マイクロチップ
未挿入 

□その他(備考記
載 

□耳Ｖ字カット等 
□上記ができない 
 場合の代替方法 
 (備考記載) 
 

 

７   年  月  日 
メス 

オス 

 
□マイクロチップ
未挿入 

□その他(備考記
載 

□耳Ｖ字カット等 
□上記ができない 
 場合の代替方法 
 (備考記載) 
 

 

８   年  月  日 
メス 

オス 

 
□マイクロチップ
未挿入 

□その他(備考記
載 

□耳Ｖ字カット等 
□上記ができない 
 場合の代替方法 
 (備考記載) 
 

 

９   年  月  日 
メス 

オス 

 
□マイクロチップ
未挿入 

□その他(備考記
載 

□耳Ｖ字カット等 
□上記ができない 
 場合の代替方法 
 (備考記載) 
 

 

10   年  月  日 
メス 

オス 

 
□マイクロチップ
未挿入 

□その他(備考記
載 

□耳Ｖ字カット等 
□上記ができない 
 場合の代替方法 
 (備考記載) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

４．手術を中止した猫とその理由 
 

No 
手術の中止を 

決定した日 

 

性別 毛色 手術を中止した理由 

 
  年  月  日 

メス 

オス 

不明 

  

 
  年  月  日 

メス 

オス 

不明 

  

 
  年  月  日 

メス 

オス 

不明 

  

 
  年  月  日 

メス 

オス 

不明 

  

 
  年  月  日 

メス 

オス 

不明 

  

 

 

 

５．手術実施の証明（動物病院記入） 
 

本報告書の第１、２、３、４項のうち手術に関する記入について相違ないことを証明する。  

                              年   月   日 

動物病院名 ： 

 住    所 ： 

 電 話 番 号 ： 

 担当獣医師名 ：                     印 

 

 

 

（裏面に続く） 

 



 

 

６．手術実施後の猫について（いずれかに☑ 。複数可） 

 ⑴ 手術後の猫の取扱いについて 

  □手術前の生息場所に戻した（飼養管理者はいない） 

  □手術前の生息場所に戻した（適正飼養管理者がいる） 

  □新たな飼い主が飼養した（所有した）もしくは、新たな飼い主を探す目的で飼養管理した。 

 ⑵ 手術前の生息場所に戻したとき（飼養管理者がいない場合）の状況 

□戻す際には、当該猫の健康状態に問題はなかった。 

□その他（                        ） 

⑶ 手術前の生息場所に戻したとき（適正飼養管理者がいる場合）の状況 

□戻す際には、当該猫の健康状態に問題はなかった。 

□置き餌をしていない。 

□当該猫ほか飼養管理している猫以外に餌を与えていない。 

□猫用トイレを適正数設置し、トイレを衛生的に管理している。 

□その他（                        ） 

⑷ 新たな飼い主が飼養した（もしくは新たな飼い主を探す目的で飼養管理した）場合の管理 

 状況 

□動物の愛護及び管理に関する法律第７条の飼い主の責務について遵守している。 

□猫の室内飼養を心掛けている。 

□その他（                        ） 

 

７．添付書類（本報告書を提出時に必ず以下を添付すること） 

 ⑴ 手術に係る動物病院の領収書 

 ⑵ 耳Ｖ字カット等の処置前と後が明らかな猫の全身カラー写真 


