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Powiatowy Lekarz Weterynarii
w Pyrzycach

Z.GLOSZENIE
Aktualizacji' /Prowadzenia'/ Zamiaru prowadzenia' dzialalnosci nadzorowanej,
na podstawie art. 5, art. 7, art. 11 w zwiazku z art. | oraz art. 89 ustawy o ochronie zdrowia zwierzat oraz zwalczaniun
chordb zakaZnych zwierzat (Dz.U.2023r. poz.1075 t.J.).
Podane dane osobowe zawarte w zgloszeniu i zalacznikach przetwarzane beda zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu
Europejskiego i Rady Unii Europejskiej nr 2016/679 w sprawie ochrony 0séb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE.

1 | Imig i nazwisko

Miejscowosé, ulica, Nr domu

kod pocztowy, poczta
PESEL
numer telefonu numer fax’u

adres e-mail

2. | Nazwa podmiotu

siedziba podmiotu

adres prowadzonej dzialalnodci

kod pocztowy poczta
NIP
numer telefonu numer fax’u

adres e-mail

3. | Okreslenie zakresu dziatalnosci nadzorowanej, ktora wnioskodawca zamierza prowadzié:
( zgodnie z art. 1, pkt. | ustawy o ochronie zdrowia zwierzat oraz zwalczaniu chorob zakaznych zwierzat)

5. | okreslenie lokalizacji obiektéw budowlanych i miejse, w ktdrych ma by¢é prowadzona dziatalnosé nadzorowana:

6. | Planowany czas prowadzenia dzialalno$ci nieckreslony

Do zgloszenia dolgczam;
1.  Strukture stada* (wymagane) D

2. Whniosek o uznanie stada za urzgdowo wolne* ]

{podpis zglaszajacego)
Iniepotrzebne skreglic
* zaznaczy¢ wlasciwe




