(miejscowosc i data)

Numer telefonu

POWIATOWY INSPEKTORAT WETERYNARII
W OZAROWIE MAZOWIECKIM

WNIOSEK

WNIOSEK O WPIS DO REJESTRU PODMIOTOW PROWADZACYCH
DZIALALNOSC NADZOROWANA W ZAKRESIE UBOCZNYCH PRODUKTOW
POCHODZENIA ZWIERZECEGO LUB PRODUKTOW POCHODNYCH.

1) Imi¢, nazwisko 1 adres wnioskodawcy albo nazwa 1 adres siedziby przedsi¢biorstwa, numer
NIP, REGON, KRS lub wypis z ewidencji dziatalno$ci gospodarczej; telefon kontaktowy :

2) Okreslenie :
- rodzaj dziatalnosci, ktora ma by¢ wykonywana

- kategoria 1  rodzaj stosowanych  produktow  ubocznych  pochodzenia  zwierzecego
lub produktéw pochodnych podlegajacych kontroli (zgodnie z zatgcznikiem do wniosku)

- charakter wykonywanych czynno$ci z wykorzystaniem produktéw ubocznych pochodzenia
zwierzgcego lub produktéw pochodnych jako materiatu wyjsciowego



- adres przedsigbiorstwa lub  zakladu, w ktorym ma by¢ wykonywana dziatalnos¢
(jesli inny niz siedziby firmy)

3) Whniosek o wydanie decyzji potwierdzajacej wpis do rejestru TAK / NIE

(wymaga potwierdzenia dokonania oplaty skarbowej w kwocie PLN 10,-)

4) Whniosek o wydanie szczegotowego zaswiadczenia TAK / NIE
(wymaga potwierdzenia dokonania oplaty skarbowej w kwocie PLN 17,-)

(pieczeé i podpis wnioskodawcy lub 0soby prawomocnie reprezentujgcej wnioskodawce)

Zalaczniki:
) e
) e
3) e
POUCZENIE :
Informacja ogodlna
1. Ztozenie  wypelnionego  wniosku  jest rownoznaczne ze zgoda na przetwarzanie przez Administratora tj. Powiatowego Lekarza Weterynarii

w Ozarowie Mazowieckim , ul. Poznafiska 129/133, 05-850 Ozaréw Mazowiecki danych osobowych zawartych we wniosku w zalatwieniu sprawy, ktorej wniosek dotyczy.

2. Nie podanie wymaganych danych osobowych bedzie skutkowato niemozliwoscia realizacji sprawy, ktorej wniosek dotyczy.
3. Dane osobowe sa podawane dobrowolnie i sg one zgodne z prawda. W przypadku zmiany danych kontaktowych nalezy niezwlocznie poinformowaé¢ Administratora 0 zmianie.
4. Przed ztozeniem wniosku nalezy zapozna¢ si¢ z trescia klauzuli informacyjnej, w tym z informacja o celu i sposobach przetwarzania danych osobowych oraz prawie dostgpu do

tresci podanych danych i prawie ich poprawiania.

* Wyrazam zgode/nie wyrazam zgody na kontaktowanie si¢ ze mna w sprawach zwigzanych z realizacja wniosku na adres e-mail podany we wniosku,
co pozwoli na przyspieszenie zalatwienia sprawy, ktorej dotyczy wniosek. Jestem $wiadomy, ze przysluguje mi prawo do cofnigcia  zgody

oraz prawo dokonania zmiany danych do kontaktu.



Informacja dotyczgca przetwarzania danych osobowych

1. Ztozenie wypetnionego wniosku jest réwnoznaczne ze zgodg na przetwarzanie przez Administratora tj. Powiatowego
Lekarza Weterynarii w Ozarowie Mazowieckim, ul. Poznanska 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 sg 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 informacjg 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 email
podany we wniosku, co pozwoli na przyspieszenie zatatwienia sprawy, ktdrej 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 mng w sprawach zwigzanych z realizacjg wniosku na numer
telefonu podany we wniosku, co pozwoli na przyspieszenie zatatwienia sprawy, ktérej wniosek dotyczy. Jestem swiadomy,
ze przystuguje mi prawo do cofniecia zgody oraz prawo dokonania zmiany danych do kontaktu.

Czytelny podpis



