
SNAP / FIXX FONDO Programa de Asistencia Financiera 

Spay Neuter Clínica Veterinaria de la Sandhills 

5071 EE.UU. Hwy 1 N, Vass, NC 28394 

Teléfono 910-692-3499 

Fax 910-692-9650 

Comunidad de solución a la superpoblación de mascotas! Gracias por preocuparse por 

la salud de su mascota y el problema de la sobrepoblación de mascotas en su 

área. Nuestro Programa de asistencia financiera está diseñado para aquellos en 

necesidad financiera y está disponible para un número limitado de 

los solicitantes. Para calificar para este programa solicitante debe estar en algún tipo 

de ayuda pública que cotiza 

a continuación. 

 Por favor devuelva el formulario completado a la Clínica de Esterilización 

Esterilización Veterinaria para ser considerado para su aprobación. 
Propietario de la información: 

Nombre: __________________________ Email: ___________________________ 

Calle :_______________ Ciudad :__________________ 

Estado :_____________________ Provincia: _______________________ 

Teléfono durante el día: _____________Cell: ________________________ 

Información de mascota: 

Nombre: __________________Perro Gato Raza ____ ________________   

Age_________ Color_______ Sexo Peso __________ (estimación) _____________ 

Tiene su mascota hembra tuvo una camada? Sí__ No __  

Fecha de la última camada ___ ¿Su mascota necesita una vacuna contra la rabia? 

 Sí___No ___ 

Por favor proporcione pruebas de la vacuna antirrábica vigente (certificado de la 

rabia). Si usted no tiene prueba de la rabia se le cargo de $ 7.00 para su mascota a 

vacunar. 

Describa brevemente lo que usted califica para este programa: 

_____________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

¿Tiene su propio medio de transporte? Sí___ No ___ 

Por favor, indique qué tipo de asistencia pública que usted recibe: 

Cupones para Alimentos ____ WIC____ Medicaid de la Sección 8 de Vivienda ____ 

Actualmente estoy en uno de los medios por encima de la asistencia pública y yo soy 

un residente de ____________ County, Carolina del Norte 

Firma del solicitante: ____________________________Date :__________________ 

Imprimir Formulario 

Enviar por correo electrónico 
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