                                                                                                   Konin, dnia ..........................

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

         (Imię i nazwisko)

...................................................                                             Powiatowy Lekarz Weterynarii

         (miejscowość)                                                                                 w Koninie

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

         (kod pocztowy)

W N I O S E K

o wydanie decyzji w sprawie uznania stada

o numerze ...........................................................................................................................

wolnego OD CHOROBY AUJESZKYEGO 

Dane dotyczące prowadzonej działalności nadzorowanej:

1. Imię i nazwisko właściciela gospodarstwa:

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

2. Numer telefonu:

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

3. Rodzaj i zakres prowadzonej działalności:

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

4. Miejsce prowadzonej działalności:

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

5. Przewidziany czas prowadzenia działalności:

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

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

                                                                                                              podpis

Chcę, aby Powiatowy Lekarz Weterynarii w Koninie kontaktował się ze mną                                     za pośrednictwem numeru telefonu:………………………………………..                                                i adresu e:mail:……………………………………………………………….w kwestiach związanych z dotyczącą mnie sprawą   i w tym celu dobrowolnie podaję swoje dane.

                                                                              ………………………………………..

                                                                                                   podpis

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) informujemy, iż współadministratorami Państwa danych osobowych są: Główny Lekarz Weterynarii, Wielkopolski Wojewódzki Lekarz Weterynarii, Powiatowy Lekarz Weterynarii w Koninie. Na stronie internetowej Powiatowego Inspektoratu Weterynarii w Koninie znajdą Państwo szczegółowe informacje na temat przetwarzania danych osobowych- www.piwkonin.pl
