(miejscowosc) (data)
(nazwa lub imie i nazwisko)
(adres)
(nr telefonu)
(adres e-mail)
Do
Powiatowego Lekarza
Weterynarii

w Ozarowie Mazowieckim

WNIOSEK
o wykreslenie z rejestru

wnosze o wykreslenie z rejestru podmiotéw paszowych nadzorowanych przez Powiatowego Lekarza Weterynarii w Ozarowie
Mazowieckim w zakresie dziatalnosci polegajacej na

(poda¢ rodzaj prowadzonej dziatalnosci)

(podaé powdd)

Jestem swiadomy odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia.

(czytelny podpis wnioskodawcy)

Informacja dotyczgca przetwarzania danych osobowych

1. Ztozenie wypetnionego wniosku jest rdwnoznaczne ze zgoda na przetwarzanie przez Administratora tj. Powiatowego Lekarza Weterynarii w Ozarowie Mazowieckim, ul. Poznarska
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 s3 podawane dobrowolnie i sg one zgodne z prawda. W przypadku zmiany danych kontaktowych nalezy niezwtocznie poinformowaé 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 mnq 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 mnq w sprawach zwigzanych z realizacjq 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.

( * ) niepotrzebne skresli¢

(czytelny podpis wnioskodawcy)



