
…………………………………………………………………… 

Dane wnioskodawcy1:                                                                                           (miejscowość, data) 

………………………………………………………………………………………. 
                                   (imię i nazwisko / nazwa) 

………………………………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………. 
                                                       (adres / siedziba)  

PESEL2                                                                                                                      

ARiMR  (jeśli nadano)                     

NIP  (jeśli nadano)                     

………………………………………………………………………………………. 

 

………………………………………………………………………………………. 
            (lokalizacja zakładu, jeśli jest inna niż adres wnioskodawcy)                                            

Telefon kontaktowy:………………………………………………………                    

Adres e-mail:………………………………………………………………….                   Powiatowy Lekarz Weterynarii 

              w Brodnicy 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

………….………………………………………………………………….. 

(podpis wnioskodawcy lub osoby reprezentującej wnioskodawcę) 

           

         

           



Oświadczenie dotyczące przetwarzania danych osobowych 

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w powyższym wniosku na 

potrzeby prowadzonego przez Powiatowego Lekarza Weterynarii w Brodnicy rejestru podmiotów 

nadzorowanych oraz czynności urzędowych w ramach sprawowanego nadzoru nad prowadzoną 

przeze mnie działalnością. 

 

………….………………………………………………………………….. 

(podpis wnioskodawcy lub osoby reprezentującej wnioskodawcę) 

 

 

 

 

 

 


