
Miejscowość i data: .................................................  

Zgłoszenie   rozpoczęcia    zaprzestania    aktualizacji danych* działalności podlegającej nadzorowi 
Inspekcji Weterynaryjnej w zakresie rejestracji zakładów  

Nazwa podmiotu lub imię i nazwisko właściciela lub osoby upoważnionej do reprezentowania podmiotu: 

 ...............................................................................................................................................................................................................................  

Numer PESEL lub NIP (jeżeli taki numer został nadany), w przypadku ich braku – nr paszportu 

 ...............................................................................................................................................................................................................................  

Adres prowadzonej działalności: 

Miejscowość/ulica/numer domu: ...................................................................................................................................................................  

Kod adresowy i poczta:  ...................................................................................................................................................................................  

Adres dla korespondencji: 

Miejscowość/ulica/numer domu: ...................................................................................................................................................................  

Kod adresowy i poczta: ....................................................................................................................................................................................  

Telefon kontaktowy: ........................................................................................................................................................................................  

E-mail: ..................................................................................................................................................................................................................  

Adres do doręczeń elektronicznych:  ............................................................................................................................................................  

Rodzaj prowadzonej działalności: 

Data rozpoczęcia działalności:  .......................................................................................................................................................................  

Data zaprzestania działalności: .......................................................................................................................................................................  

Nadano numer W NI: .............................................................................................................................................................................................................  

Dodatkowe informacje w zakresie rejestracji zakładów, w których utrzymywane są zwierzęta lądowe 
Kategorie, gatunki, liczba utrzymywanych zwierząt lub materiału biologicznego: 

Położenie zakładu (szerokość, długość geograficzna [przykładowo: 52.229277N, 20.238264E]) opis jego obiektów, 
potencjał i okres, w którym utrzymywane są zwierzęta lądowe, jeżeli nie jest on stale zajęty:

………………………………………………………………………………… 

(podpis zgłaszającego)

* - zaznaczyć właściwą opcję



 
KLAUZULA INFORMACYJNA 

do przetwarzania danych osobowych 
 
 
Na podstawie art. 13 ust. 1 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych 
i w sprawie swobodnego przepływu takich danych (ogólne rozporządzenie o ochronie danych), zwane dalej 
RODO, informuję Pana/Panią, że: 
 

Administratorem Pana/i Danych jest: 
 

Powiatowy Inspektorat W eterynarii w Sochaczewie  
ul. Staszica 152, 96-500 Sochaczew 

Dane kontaktowe IOD: 
Marcin W owk 

iod.piwsochaczew@grupaformat.pl 

Pana/Pani dane będą przetwarzane w celu: 
Złożenia wniosku w Powiatowym Inspektoracie W eterynarii w 

Sochaczewie. 

Podstawą do przetwarzania Pani/Pana 
danych osobowych jest: 

Art. 6 ust. 1 lit. c RODO – odpowiedni przepis prawa w zależności 
od rodzaju składanego wniosku. 

Informacja o przekazywaniu danych do 
innych podmiotów: 

Pana/Pani dane nie są przekazywane innym podmiotom 
niewymienionym w przepisach prawa. Pana/Pani dane nie są 
przekazywane do organizacji międzynarodowych oraz państw 

trzecich. 

Okres przechowywania danych: Zgodnie z Jednolitym Rzeczowym W ykazem Akt. 

Ma Pana/Pani prawo do: 
1. dostępu do swoich danych oraz możliwość ich sprostowania, 
2. ograniczenia przetwarzania swoich danych, 
3. wniesienia skargi do organu nadzorczego. 

Podane przez Panią/Pana dane są: 
Pobrane dobrowolnie. Niepodanie danych skutkuje brakiem 

możliwości złożenia wniosku. 

Pana/Pani dane: 
nie podlegają zautomatyzowanemu systemowi podejmowania decyzji 

ani profilowaniu. 
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