................................ dnia........................

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

pieczęć / nazwa firmy / Imię i Nazwisko 

Powiatowy Lekarz Weterynarii w Koninie
Wniosek

Zwracam się z wnioskiem o wystawienie świadectwa zdrowia dla ……… szt………………………. ................................................z przeznaczeniem: na rzeź / do hodowli / inne (jakie?)…………………
Numer tatu./chip - ……………………..……, Data urodzenia ………………Płeć…………………….
(podać liczbę i gatunek zwierząt oraz płeć z informację czy po sterylizacji).
niepotrzebne skreślić

Nadawca 

Nazwa:……………………………………..

Adres (miejscowość, ulica, nr) ………………………………………….… kod poczt. ….…………poczta………….………….

Nr identyfikacji wet. ………………………………..   Rodzaj firmy  ……………………………………………………………….. 

Miejsce pochodzenia/gromadzenia  (jeśli inne niż nadawca)

Nazwa:……………………………………..

Adres (miejscowość, ulica, nr) ………………………………………….… kod poczt. ….……poczta………….………….

Nr identyfikacji wet. ……………………Rodzaj firmy  ………………………………… 

Pośrednik (jeśli występuje)

Nazwa:……………………………………..

Adres (miejscowość, ulica, nr) ………………………………………….… kod poczt. ….……poczta………….………….

Nr identyfikacji wet. …………………… ….
kraj……………..


Miejsce załadunku

Nazwa:……………………………………………………………………….

Adres (miejscowość, ulica, nr) ………………………………………….…
kod poczt. ………………………………..……poczta………….………….

Nr identyfikacji wet. ……………………Rodzaj firmy  ………………………………… 

Odbiorca 

Nazwa:……………………………………..

Telefon……………………………. Adres @..........................................................................................................................

Adres (miejscowość, ulica, nr) ………………………………………….…………………………………………………………… 
kod poczt. ……….……………………………………………………………………………………….poczta………….………….

Nr identyfikacji wet. ……………………Rodzaj firmy  ………………………………… kraj………………………………………
Miejsce przeznaczenia  (jeśli inne niż odbiorca)

Nazwa:……………………………………..

Adres (miejscowość, ulica, nr) ……………………………………………………………………….
kod pocztowy …………………………………………….………………….

Nr identyfikacji wet. ……………………Rodzaj firmy  ………………………………… kraj……………..

Przewoźnik

Nazwa:……………………………………..

Adres (miejscowość, ulica, nr) ………………………………………….… kod poczt. ….…………….poczta………….………
Telefon…………………………………………………Adres @..............................................................................................
Strona www……………………………………………………………………………………………………………………………
Nr camionu / numer kontenera………………………………………………………………………………………………………
Odpowiedzialny za transport / kierowca ……………………………………………………………………………………………
Nr decyzji Pow. Lek. Wet. dopuszczający camion do przewozu zwierząt ……………………………………………………..
Trasa przejazdu 

Kraje członkowskie UE…………………………………..…   kraje trzecie……………………PKG ……………………….

Data i godz. wyjazdu ……………………   Przewidywany czas przewozu w godz.. ………….

Punkt odpoczynku, karmienia i pojenia  

Nazwa  ………………………………

kod pocztowy ……………poczta……….…………….kraj ……………………….Data i godz. ………………

………….……………………………….

podpis (pieczęć) składającego wniosek

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
