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Oswiadczenie dotyczace przetwarzania danych osobowych

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w powyzszym wniosku na
potrzeby prowadzonego przez Powiatowego Lekarza Weterynarii w Brodnicy rejestru podmiotéw
nadzorowanych oraz czynnosci urzedowych w ramach sprawowanego nadzoru nad prowadzong
przeze mnie dziaftalnoscia.
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