Ozaréow Mazowiecki, dnia

( Imie i nazwisko Wnioskodawcy )

( Adres Wnioskodawcy)

( Numer telefonu )

Powiatowy Lekarz Weterynarii
w Ozarowie Mazowieckim
05-850 Ozaréw Mazowiecki,
ul. Poznanska 129/133

WNIOSEK
Zgtoszenie rejestracyjne gospodarstwa pszczelego.

Zwracam sie z wnioskiem o zarejestrowanie mojej pasieki:

1. Imie i nazwisko wtasciciela pasieki

2. Doktadny adres zamieszkania
3. Lokalizacja pasieki:

e Miejscowo$¢, nr posesiji

e Gmina

e Powiat
Doktadny adres pasieki (zimowni)
Wielkoé¢ pasieki (ilos¢ pni pszczelich)
Typ ula
Rodzaj pasieki wedrowna [ stacjonarna []
Numeracja rodziny

© ® N o Ok

Forma sprzedazy miodu: do obrotu [l w zakresie wtasnym [

Wnosze o wydanie zaswiadczenia o wpisie pasieki do rejestru Powiatowego Lekarza Weterynarii
w Ozarowie Mazowieckim * tak [ nie []

W zatgczeniu *:
e potwierdzenie optaty skarbowej w wysokos$ci 17 zt, wptaconej na nr rachunku/ w kasie*
Starostwa Powiatu Warszawskiego Zachodniego

Czytelny podpis Wnioskodawcy



Informacja dotyczgca przetwarzania danych osobowych

1. Ztozenie wypetnionego wniosku jest rownoznaczne ze zgodg na przetwarzanie przez Administratora tj. Powiatowego
Lekarza Weterynarii w Ozarowie Mazowieckim, ul. Poznariska 129/133, 05-850 Ozaréw Mazowiecki danych osobowych
zawartych we wniosku w zatatwieniu sprawy, ktérej wniosek dotyczy.

2. Nie podanie wymaganych danych osobowych bedzie skutkowato niemozliwoscig realizacji sprawy, ktérej wniosek
dotyczy.

3. Dane osobowe sg podawane dobrowolnie i s3 one zgodne z prawdg. W przypadku zmiany danych kontaktowych nalezy
niezwtocznie poinformowac Administratora o zmianie.

4. Przed ztozeniem wniosku nalezy zapoznac sie z trescig klauzuli informacyjnej, w tym z informacja o celu i sposobach
przetwarzania danych osobowych oraz prawie dostepu do tresci podanych danych i prawie ich poprawiania.

*Wyrazam zgode/nie wyrazam zgody na kontaktowanie sie ze mng w sprawach zwigzanych z realizacjg wniosku na adres e-
mail podany we wniosku, co pozwoli na przyspieszenie zatatwienia sprawy, ktérej dotyczy wniosek. Jestem swiadomy, ze
przystuguje mi prawo do cofniecia zgody oraz prawo dokonania zmiany danych do kontaktu.

*Wyrazam zgode/nie wyrazam zgody na kontaktowanie sie ze mna w sprawach zwigzanych z realizacjg wniosku na numer
telefonu podany we wniosku, co pozwoli na przyspieszenie zatatwienia sprawy, ktdrej wniosek dotyczy. Jestem swiadomy,
ze przystuguje mi prawo do cofniecia zgody oraz prawo dokonania zmiany danych do kontaktu.

Czytelny podpis



