                                                                                                  Data    ……………………...
                                                    ............................................................................................
        /imię i nazwisko  lub nazwa  wnioskodawcy  /                                                               

…………………………………………………………………………………………………..        
..........................................................................................
 /miejsce zamieszkania  i adres  lub siedziba wnioskodawcy  /                                                       
 Nr telefonu:  …………………………..
                                                                                             Powiatowy Lekarz Weterynarii

                                                                              w  Koninie
WNIOSEK O WPIS DO REJESTRU PODMIOTÓW PASZOWYCH
W imieniu : Gospodarstwo rolne…………………………………………………………….
                                                                                 / imię i nazwisko /

z siedzibą ………………………………………………………………………………………
                                                                               / adres gospodarstwa/
Nr siedziby stada   ……………………………………………………………..…………….,                                                       

                                                                                             /numer/

NIP albo PESEL …………………………………………REGON…………………………
                                         /numer/                                                                                               /numer/

wnoszę o wpis do rejestru podmiotów paszowych :
Gospodarstwo rolne…………………………………………………………………………. 
                                                                                / imię i nazwisko/

zlokalizowane w .......................................................................................................
…………………………………………………………………………………………………..

                                                   /określić lokalizację gospodarstwa/                                                                                      
w którym zamierzam prowadzić działalność : 
       produkcja pierwotna -  produkcja roślinna (np. uprawa zbóż, buraka cukrowego, kukurydzy)
        żywienie zwierząt
        wytwarzanie pasz na własne potrzeby
*możliwość zaznaczenia jednocześnie wszystkich odpowiedzi
Termin rozpoczęcia planowanej działalności w wyżej wymienionym gospodarstwie: 
............................................................
                                                                        ……………………………………………
                                                       /podpis wnioskodawcy/  

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
