PIW.059


……………………………………………………………………
…………………………………………………….., 
……………………………


(miejscowość)
(data)

……………………………………………………………………

(Nazwa lub imię i nazwisko)

……………………………………………………………………


……………………………………………………………………


(adres)


……………………………………………………………………


(WNI / NIP)


……………………………………………………………………
Do

(nr  telefonu)


Powiatowego Lekarza

Weterynarii w Kaliszu
W N I O S E K

Zwracam się z prośbą o wydanie zaświadczenia potwierdzającego wyklucie w niewoli zwierząt wymagających rejestracji na terenie Rzeczypospolitej Polskiej.

	Gatunek zwierzęcia

(nazwa łacińska i polska)
	Liczba zwierząt narodzonych / wyklutych
	Data i miejsce 
urodzenia / wyklucia
	Płeć zwierzęcia 

( jeżeli to możliwe do określenia)

	
	
	
	-

	 
	
	
	-

	
	
	
	-


Zaświadczenie:

( - proszę wysłać pocztą na adres
…………………………………………………………………………………………………………………….
( - odbiorę osobiście.

……………………………………………………………

(czytelny podpis)
W załączeniu:


1) opłata skarbowa – 17,00 PLN
Zgodnie z art. 13 ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016) informujemy, iż współadministratorami Państwa danych osobowych są: Główny Lekarz Weterynarii, Wielkopolski Wojewódzki Lekarz Weterynarii, Powiatowy Lekarz Weterynarii w Kaliszu. Na stronie internetowej Powiatowego Inspektoratu Weterynarii w Kaliszu znajdą Państwo szczegółowe informacje na temat przetwarzania danych osobowych - www.bip.piwkalisz.pl

