(miejscowosc, data)

Powiatowy Lekarz Weterynarii w Ktodzku
z/s w Bystrzycy Kfodzkiej
ul. Ktodzka 12
57-500 Bystrzyca Ktodzka

WNIOSEK
o rejestracje zakladu i nadanie weterynaryjnego numeru identyfikacyjnego
(zgodnie ustawq z dnia 21 listopada 2025 r. o zdrowiu zwierzat, Dz. U. poz. 1795)

L. Dane podmiotu

1. Nazwa podmiotu / imie i nazwisko

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

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

I1. Dane zakladu

ul. Kiodzka 12 57-500 Bystrzyca Kilodzka, tel./fax: (74) 811-02-47 (74) 867-36-63
e-mail: klodzko@wroc.wiw.gov.pl, www.piw.bip.klodzko.pl,
adres do eDoreczen: AE:PL-16358-28711-UCSSR-29, ePUAP : /PIW_Klodzko/ESP




1. Adres zakladu

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

2. Numer siedziby stada (jesli dotyczy)

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

3. Potozenie geograficzne zaktadu/siedziby stada z podaniem wspotrzednych Systemu Informacii

Geografezng] (BI8) ..N.oumnnmn s osmmsnes E o conmnnnssims s sassms

4. Rodzaj zaktadu

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

5. Gatunek:
0O Zaklad, w ktoérym sg utrzymywane pszczoly

0O Zaklad, w ktérym jest utrzymywany dréb

O Zaklad, w ktérym sg utrzymywane zwierzeta gospodarskie (wtasciwe podkreslic):

a) Bydlo

b) Swinie

c) Owce

d) Kozy

e) Konie

f) Wielbladowate
g) Jeleniowate

ul. Ktodzka 12 57-500 Bystrzyca Klodzka, tel.ffax: (74) 811-02-47 (74) 867-36-63
e-mail: klodzko@wroc.wiw.gov.pl, www.piw.bip.klodzko.pl,
adres do eDoreczen: AE:PL-16358-28711-UCSSR-29, ePUAP : /PIW_Klodzko/ESP



7. Inne informacje istotne dla oceny ryzyka zakladu

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

III. Oswiadczenie wnioskodawcy

1. wszystkie dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym;

2. dzialalnos¢ bedzie prowadzona zgodnie z obowigzujacymi przepisami weterynaryjnymi;

3. zobowiazuje sie do niezwlocznego powiadamiania Powiatowego Lekarza Weterynarii o

wszelkich zmianach w zakladzie lub zaprzestaniu dziatalnosci,

Ja nizej podpisana/ny wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych we
wniosku przez administratora danych, tj. Powiatowy Inspektorat Weterynarii w Klodzku z/s w Bystrzycy

Klodzkiej.

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

(podpis wnioskodawcy / osoby uprawnionej do reprezentacji)

Do wniosku nalezy dolaczy¢ oplate skarbowa w wysokosci 10,00 zl, wniesiong na konto
Urzedu Miasta i Gminy Bystrzyca Klodzka, Plac Wolnosci 1, 57-500 Bystrzyca Klodzka
nr 62 9588 0004 9700 0299 2000 0070

ul. Ktodzka 12  57-500 Bystrzyca Klodzka, tel./fax: (74) 811-02-47 (74) 867-36-63
e-mail: klodzko@wroc.wiw.gov.pl, www.piw.bip.klodzko.pl,
adres do eDoregczen: AE:PL-16358-28711-UCSSR-29, ePUAP : /PIW_Klodzko/ESP




