(miejscowos¢ i data)

(telefon)

Powiatowy Lekarz Weterynarii
w Nowym MieScie Lubawskim

Uprzejmie prosze o wydanie zaswiadczenia o spelnieniu minimalnych
standardow przez gospodarstwo w zakresie higieny i warunkow utrzymania
zwierzat, ochrony zdrowia zwierzat i zwalczaniu chorob zakaznych

okreslonych w obowigzujacym prawodawstwie krajowym i unijnym.

Zaswiadczenie zostanie przedtozone w ARiIMR w celu ubiegania sie o pomoc

finansowa w ramach PROW 2014-2020.

(podpis)

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 zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlnego 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. c
ogolnego 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 wyfgcznie podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych na podstawie
przepiséw prawa.

5. Pani/Pana dane osobowe przechowywane bedg w czasie okreslonym przepisami prawa (zgodnie z instrukcjq kancelaryjng
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 informacjq
podpis

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

podpis

* Zaznaczy¢ jedna z opcji



