………………………………………                               ……...……………, dnia……………
………………………………………
………………………………………
(imię, nazwisko, miejsce zamieszkania i adres
albo nazwa, siedziba i adres wnioskodawcy)






            Do 
Powiatowego Lekarza  Weterynarii 
                                                                                   w Iławie
                      Zgodnie z art. 9 Rozporządzenia (WE)  Nr 183/2005 Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia  12 stycznia 2005 r. ustanawiającego wymagania dotyczące higieny pasz zawiadamiam o zamknięciu zakładu

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

(nazwa i adres przedsiębiorstwa)
 i proszę o cofnięcie rejestracji zakładu w odniesieniu do prowadzonej działalności w zakresie
………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………….
(rodzaj i zakres prowadzonej działalności)
………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………….

(przyczyna zakończenia działalności)

       





…………………………………………………..







                       (podpis wnioskodawcy)
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) informuję, iż:

1) administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowy Lekarz Weterynarii w Iławie z siedzibą w Iławie, ul. Dąbrowskiego 11

2) kontakt z Inspektorem Ochrony Danych: rodo.jpbkonsulting@gmail.com
3) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą w celu realizacji ustawowych zadań Inspektoratu - na podstawie Art. 6 ust. 1 lit. c ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. oraz na podstawie Art. 9 ust.1 lit. g ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.,

4) odbiorcami Pani/Pana danych osobowych będą wyłącznie podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych na podstawie przepisów prawa,

5) Pani/Pana dane osobowe przechowywane będą w czasie określonym przepisami prawa, zgodnie z instrukcją kancelaryjną,

6) posiada Pani/Pan prawo do żądania od administratora dostępu do danych osobowych, ich sprostowania lub ograniczenia przetwarzania,

7) ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego,

8) podanie danych osobowych w zakresie wymaganym ustawodawstwem jest obligatoryjne.

Potwierdzam, że zapoznałam/em się z powyższą informacją 








………….……………..…………………………………

          podpis

Wyrażam/nie wyrażam zgodę/y na kontakt telefoniczny pracowników PIW w Iławie na podany przeze mnie powyżej numer telefonu. 








………….……………..…………………………………

          podpis

