
POWIATOWY INSPEKTORAT WETERYNARII POWIATU WARSZAWSKIEGO ZACHODNIEGO 

 Z SIEDZIBĄ W OŻAROWIE MAZOWIECKIM 

05-850 Ożarów Mazowiecki , ul. Poznańska 129/133 tel. 22 733 72 90, fax 22 733 72 91 

__________________________________________________________________________________ 

 

             ……………………………………………………………… 
                                                                                                                                                                     (miejscowość i data) 

 

POWIATOWY LEKARZ WETERYNARII 

UL. POZNAŃSKA 129/133, 05-850 OŻARÓW MAZOWIECKI 

 

INFORMACJE O KONTAKCIE ZWIERZĘCIA Z CZŁOWIEKIEM 

DATA KONTAKTU 
 

 

 
IMIĘ, NAZWISKO, ADRES, 

NEMER TELEFONU OSOBY, 
 Z KTÓRĄ ZWIERZE MIAŁO KONTAKT 

 
 

 

GATUNEK ZWIERZĘCIA 
 

 

 
KRÓTKI OPIS CHARAKTERYZUJĄCY ZWIERZĘ 

(RASA, MAŚĆ, INNE) 
 
 
 

 

  
 IMIĘ, NAZWISKO, ADRES, 

NEMER TELEFONU WŁAŚCICIELA  
ZWIERZĘCIA 

 
 

 

 
UWAGI 

 
 

 

Zgłaszający został poinformowany, że administratorem danych osobowych jest Powiatowy Inspektorat Weterynarii Powiatu Warszawskiego Zachodniego  z 

siedzibą w Ożarowie Mazowieckim oraz, że dokonanie zgłoszenia jest jednocześnie wyrażaniem zgody na przetwarzanie danych osobowych zgłaszającego dla 

potrzeb niezbędnych do realizacji procesu rozparzenia sprawy zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (tj. Dz.U. z 2015 r. poz. 

2135)   

 

……………………………………………………… 
                                                                                                                                                                     (data i podpis osoby zgłaszającej) 

  



Informacja dotycząca przetwarzania danych osobowych 
 
1. Złożenie wypełnionego wniosku jest równoznaczne ze zgodą na przetwarzanie przez Administratora tj. Powiatowego 
Lekarza Weterynarii w Ożarowie Mazowieckim, ul. Poznańska 129/133, 05-850 Ożarów Mazowiecki danych osobowych 
zawartych we wniosku w załatwieniu sprawy, której wniosek dotyczy. 
2. Nie podanie wymaganych danych osobowych będzie skutkowało niemożliwością realizacji sprawy, której wniosek 
dotyczy. 
3. Dane osobowe są podawane dobrowolnie i są one zgodne z prawdą. W przypadku zmiany danych kontaktowych należy 
niezwłocznie poinformować Administratora o zmianie. 
4. Przed złożeniem wniosku należy zapoznać się z treścią klauzuli informacyjnej, w tym z informacją o celu i sposobach 
przetwarzania danych osobowych oraz prawie dostępu do treści podanych danych i prawie ich poprawiania. 
*Wyrażam zgodę/nie wyrażam zgody na kontaktowanie się ze mną w sprawach związanych z realizacją wniosku na adres 
email 
podany we wniosku, co pozwoli na przyspieszenie załatwienia sprawy, której dotyczy wniosek. Jestem świadomy, że 
przysługuje mi prawo do cofnięcia zgody oraz prawo dokonania zmiany danych do kontaktu. 
*Wyrażam zgodę/nie wyrażam zgody na kontaktowanie się ze mną w sprawach związanych z realizacją wniosku na numer 
telefonu podany we wniosku, co pozwoli na przyspieszenie załatwienia sprawy, której wniosek dotyczy. Jestem świadomy, 
że przysługuje mi prawo do cofnięcia zgody oraz prawo dokonania zmiany danych do kontaktu. 
 

………………………………………… 
Czytelny podpis 


