POWIATOWY INSPEKTORAT WETERYNARII POWIATU WARSZAWSKIEGO ZACHODNIEGO
Z SIEDZIBA W OZAROWIE MAZOWIECKIM

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

(miejscowosc¢ i data)

POWIATOWY LEKARZ WETERYNARII

UL. POZNANSKA 129/133, 05-850 OZAROW MAZOWIECKI

INFORMACIJE O KONTAKCIE ZWIERZECIA Z CZLOWIEKIEM
DATA KONTAKTU

IMIE, NAZWISKO, ADRES,
NEMER TELEFONU OSOBY,
Z KTORA ZWIERZE MIALO KONTAKT

GATUNEK ZWIERZECIA

KROTKI OPIS CHARAKTERYZUJACY ZWIERZE
(RASA, MASC, INNE)

IMIE, NAZWISKO, ADRES,
NEMER TELEFONU WtASCICIELA
ZWIERZECIA

UWAGI

Zgtaszajacy zostat poinformowany, ze administratorem danych osobowych jest Powiatowy Inspektorat Weterynarii Powiatu Warszawskiego Zachodniego z
siedzibg w Ozarowie Mazowieckim oraz, ze dokonanie zgtoszenia jest jednoczesnie wyrazaniem zgody na przetwarzanie danych osobowych zgtaszajacego dla

potrzeb niezbednych do realizacji procesu rozparzenia sprawy zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (tj. Dz.U. z 2015 r. poz.
2135)

(data i podpis osoby zgtaszajacej)



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 prawda. 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



