(miejscowos$¢, data)

(telefon kontaktowy)

Powiatowy Lekarz Weterynarii
w Legnicy

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, zeod dnia ..........ccooeiiiiiiiiiiiii nie prowadze:

- chowu i hodowli trzody chlewnej / bydta*.

W zwigzku z zakonczeniem / zawieszeniem* dziatalnosci, a w momencie wznowienia
przedmiotowej dziatalnosci poinformuje o tym fakcie Powiatowego Lekarza

Weterynarii w Legnicy oraz Kierownika BP ARIMR w Legnicy.

(czytelny podpis)

* niepotrzebne skresli¢

Klauzula informacyjna: Zgodnie z art. 13 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogélnego rozporzgdzenia o ochronie
danych), Dz.U.UE.L.2016.119.1 z dnia 4 maja 2016 r. (dalej: RODO), informujemy, ze Wspétadministratorami
Panstwa danych osobowych sg: Gtéwny Lekarz Weterynarii, Dolnoslgski Wojewodzki Lekarz Weterynarii oraz
Powiatowy Lekarz Weterynarii w Legnicy. Na stronie internetowej Powiatowego Inspektoratu Weterynarii w Legnicy
https://www.piwlegnica.pl/rodo/ znajdg Panstwo szczegdtowe informacje dotyczace przetwarzania danych
osobowych.
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