	, dnia 	
(miejscowość, data)
WNIOSEK
O ZATWIERDZENIE/REJESTRACJĘ ZAKŁADU AKWAKULTURY 
Nazwa podmiotu: 	
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Imię i nazwisko właściciela zakładu / osoby upoważnionej***: 	
	
Adres podmiotu/właściciela***
Miejscowość, ulica: 	
Kod adresowy i poczta: 	
Adres do doręczeń
Miejscowość, ulica: 	
Kod adresowy i poczta: 	
PESEL***: 	
NIP**: 	
Numer producenta ARiMR / nr siedziby stada**: 	
Weterynaryjny numer identyfikacyjny (WNI)**: 	
Adres prowadzonej działalności***
Miejscowość, ulica: 	
Kod adresowy i poczta: 	
Telefon kontaktowy: 	
E-mail: 	
Adres do e-doręczeń: 	
Adres strony internetowej: 	
INFORMACJE O ZAKŁADZIE
Gatunki i kategorie utrzymywanych zwierząt akwakultury***: 	
	
	
Ilość (liczbę, objętość lub wagę) zwierząt akwakultury: 	
	
	
Rodzaj zakładu: 	
	
Położenie zakładu (współrzędne geograficzne): 	
	
Opis obiektów: 	
	
	
Potencjał zakładu (możliwości produkcyjne zakładu): …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Sposób dostarczania wody do zakładu i jej odprowadzania: …………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Środki dotyczące bioasekuracji w zakładzie: ………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Planowany czas prowadzenia działalności/ okres, w którym zwierzęta akwakultury są trzymane w zakładzie akwakultury: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Inne istotne informacje: 	
	



			
(pieczęć i podpis przyjmującego zgłoszenie)		(pieczęć i podpis zgłaszającego)

	
*	niepotrzebne skreślić
**	jeśli dotyczy
***	dane obowiązkowe
	

DANE WYPEŁNIA URZĄD
Data wpisania do rejestru: 	
Weterynaryjny numer identyfikacyjny (WNI)** 	
Numer decyzji i data decyzji: 	
Data wykreślenia z rejestru: 	


		
	Podpis pracownika urzędu


	
Klauzula informacyjna dla klientów Inspektoratu
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 Inspektorat Weterynarii w Wałczu, Al. Zdobywców Wału Pomorskiego 54, 78-600 Wałcz reprezentowany przez Powiatowego Lekarza Weterynarii w Wałczu zwany dalej Administratorem,
2) W sprawach dot. przetwarza danych osobowych można kontaktować się poprzez e-mail walcz.piw@wetgiw.gov.pl lub sekretariat@piw.walcz.pl,
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.


		
	(czytelny, własnoręczny podpis)
