
Miejscowość i data: ………………………………… 

 

ZGŁOSZENIE 

Rozpoczęcia / zaprzestania / aktualizacji danych * działalności podlegającej nadzorowi 

Inspekcji Weterynaryjnej 

 

 

Nazwa zakładu: ............................................................................................................................................................................ 

 

Adres właściciela zakładu ***: 

Miejscowość, ulica, nr domu:  ....................................................................................................................................................... 

Kod adresowy i poczta: .................................................................................................................................................................. 

 

Imię i nazwisko właściciela zakładu/ osoby upoważnionej***:  ................................................................................................. 

 

 ....................................................................................................................................................................................................... 

 

PESEL*** ……………………………………………………… 

 

NIP** ………………………………………………………… 

 

Weterynaryjny numer identyfikacyjny (WNI)**……………………………………………………………………………. 

 

Numer siedziby stada**………………………………………………………………………………………………………… 

 

Adres prowadzonej działalności***: 

Miejscowość:  ................................................................................................................................................................................ 

Kod adresowy i poczta :  ................................................................................................................................................................ 

Telefon kontaktowy:  ..................................................................................................................................................................... 

E-mail:  .......................................................................................................................................................................................... 

 

Rodzaj i zakres prowadzonej działalności nadzorowanej;***…………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Data wpisania do rejestru: ………………………………………………………………… 
(wypełnia inspekcja) 

 

 
……………………………………………………………… ……………………………………………………………… 

(pieczęć i podpis przyjmującego zgłoszenie)       (pieczęć i podpis zgłaszającego) 

                                                                        

*   niepotrzebne skreślić 

**  jeśli dotyczy 

*** dane obowiązkowe 

Klauzula informacyjna dla klientów Inspektoratu 

 
Zgodnie z art. 13 ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016) informuje, iż: 

1) administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowy Lekarz Weterynarii w Olecku z siedzibą w Olecku przy ul. Leśnej 40 zwany dalej 

Administratorem, 
2) inspektorem danych osobowych u Administratora jest Pan Tomasz Mordziolek, e-mail: t.mordziolek@justpok.pl 

3) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będa w celu realizacji ustawowych zadań Inspektoratu na podstawie Art. 6 ust. 1 lit. c ogólnego rozporządzenia o 

ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. oraz na podstawie art. 9 ust. 1 lit. g ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 
kwietnia 2016 r., 

4) odbiorcami Pani/Pana danych osobowych będą wyłącznie podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych na podstawie przepisów prawa, 

5) Pani/Pana dane osobowe przechowywane będa w czasie określonym przepisami prawa, zgodnie z instrukcja kancelaryjna, 

6) posiada Pani/Pan prawo do zadania od administratora dostępu do danych osobowych, ich sprostowania lub ograniczenia przetwarzania, 

7) ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, 
8) podanie danych osobowych w zakresie wymaganym ustawodawstwem jest obligatoryjne. 

…………………………………….. 

(czytelny, wlasnoreczny podpis) 


