(miejscowosc¢ i data)

(pieczed firmy)

Powiatowy Lekarz Weterynarii
w Nowym MiesScie Lub.

Wniosek

Zwracam si¢ z wnioskiem o wystawienie wewnatrzunijnego $wiadectwa zdrowia dla ......... szt

............................................. z przeznaczeniem: na rzez / do hodowli / inne (jakie?)............
(podac liczbe i gatunek zwierzat) niepotrzebne skreslic

Nadawca

Adres (MiejsSCOWOSCE, UlICa, NI) w..vnieieiiii e kod poczt. .......... poczta.....ccveuviininnanenn
Nr identyfikacji wet. ...............coooeeis Rodzaj firmy .....coooviiiiiiii Tel o

Miejsce pochodzenia/gromadzenia (jesli inne niz nadawca)

Adres (miejsSCOWOSCE, UlICa, NI) ...vnieieieiic e kod poczt. .......... poczta........ccoeeennnnnn.
Nr identyfikacji wet. ..........ccocoeeiiiits Rodzaj firmy .......cooeiviiiiiiiiie

Posrednik (jesli wystepuije)

Adres (miejsSCOWOSCE, UlICa, NI) ...vnieieieiic e kod poczt. .......... poczta........ccoeeennnnnn.
Nr identyfikacji wet. ..........c.cooiieien e (7 |

Miejsce zatadunku

Adres (MiejsSCOWOSCE, UlICa, NI) ...vnveiriei e kod poczt. .......... poczta.........ccevenenenen.
Nr identyfikacji wet. ...............cooeeeis Rodzaj firmy ....ccoveriiii

Odbiorca

Adres (MiejSCOWOSCE, UlICa, NI) c..vniiieiii e kod poczt. .......... 10074 ¢- T
Nr identyfikacji wet. ..........c..coeeents Rodzaj firmy .....coveiiiii Kraj...oovveiennane

Miejsce przeznaczenia (jesli inne niz odbiorca)

Adres (miejscowosE, UlICa, NI) ....eeveieiiiiiei e
kod pocztowy .................. poCZta.....veuiiininanen.
Nr identyfikacji wet. ..........c..coeeents Rodzaj firmy .....cooveiiiiii Kraj...oovveneniane

Przewoznik

Adres (MiejsSCOWOSCE, UlICa, NI) w..vniiieiiiii e kod poczt. .......... 10 To74 ¢- T
Nr camionu / numer kontenera........................

Odpowiedzialny za transport / Kieroweca ..........c..coeeveveiiiininenanne.

Nr decyzji Pow. Lek. Wet. dopuszczajgcy camion do przewozu zwierzat .........c.coeeveeveninennennnnen.

Trasa przejazdu
Kraje cztonkowskie UE...........cccoiiiiiiiiiiiiiiiiens kraje trzecie..........covvuvennnne. PKG .o,
Data i godz. wyjazdu ........................ Przewidywany czas przewozu w godz.. .............

Punkty odpoczynku, karmienia i pojenia
Nazwa ......cooooviiiiiin,
kod pocztowy ............... poczta........ccoeuvnininnnnnn. Kraj oeeeeeniiiieceen, Dataigodz. ..................

podpis i pieczeé¢ skladajacego wniosek



Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w
sprawie ochrony o0séb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogélnego rozporzadzenia o ochronie danych), Dz.U.UE.L.2016.119.1 (dalej:
RODO), uprzejmie informujemy, iz:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowy Inspektorat Weterynarii z siedzibg w Nowym Miescie Lub. przy
ul. Jagiellonskiej 24h,

2. Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych - piw@nowemiastolub.piw.gov.pl; tel. 56/ 47 424 23

3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu realizacji ustawowych zadan urzedu -na podstawie Art. 6 ust. 1 lit. ¢
ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. -w szczegdlnosci w celu realizacji ustawowych
zadan Inspekcji Weterynaryjnej;

4. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych beda wytacznie podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych na podstawie
przepiséw prawa.

5. Pani/Pana dane osobowe przechowywane beda w czasie okreslonym przepisami prawa (zgodnie z instrukcjg kancelaryjnag
Administratora).

6. Posiada Pani/Pan prawo do zadania od Administratora dostepu do danych osobowych, ich sprostowania, usuniecia lub
ograniczenia przetwarzania.

7. Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego.

8. Podanie danych osobowych w zakresie wymaganym ustawodawstwem Inspekcji Weterynaryjnej jest obligatoryjne

Potwierdzam, ze zapoznatam/em sie z powyzszg informacja

* Wyrazam/ nie wyrazam zgode/y na kontakt telefoniczny pracownikéw PIW w Nowym Miescie Lub. na podany przeze mnie
powyzej numer tel.

* Zaznaczy¢ jedna z opcji



