
………………………………………………….. 

miejscowość, data 

…………………………………………………….. 

imię i nazwisko 

…………………………………………………….. 

…………………………………………………….. 

Adres 

 

DO POWIATOWEGO LEKARZA WETERYNARII W LEGNICY 

Uzupełnienie informacji o podmiocie działającym w sektorze akwakultury 

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

imię i nazwisko lub nazwa podmiotu 

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

adres miejsca prowadzenia działalności 

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

numer PESEL numer paszportu lub innego dokumentu potwierdzającego tożsamość albo  
NIP – jeżeli taki numer został nadany 

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

numer telefonu (jeśli Pani / Pan posiada) 

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

adres strony internetowej (jeśli Pani / Pan posiada) 

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

adres poczty elektronicznej (jeśli Pani / Pan posiada) 

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

adres do e-doręczeń (jeśli Pani / Pan posiada) 

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

weterynaryjny numer identyfikacyjny  

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

rodzaj zakładu 

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



rodzaj produkcji prowadzonej w zakładzie 

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

sposób dostarczania wody do zakładu i jej odprowadzania 

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

gatunki oraz kategorie zwierząt akwakultury utrzymywane w zakładzie 

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

przybliżona liczba lub maksymalna biomasa zwierząt akwakultury, które mogą być utrzymywane 
w danym zakładzie 

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

aktualne informacje o statusie zdrowotnym w odniesieniu do chorób o których mowa w art. 9 ust. 
1 lit. d) rozporzadzenia 2016/429 

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

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

opis obiektów i sprzętu zakładu 

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

okres, w którym zwierzęta akwakultury sa trzymane w zakładzie, jeżeli nie jest on stale zajęty, w 
tym w stosownych przypadkach informacje na temat zajmowania sezonowego lub zajęcia 
podczas określonych wydarzeń 

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

data rejestracji 

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

położenie geograficzne zakładu z podaniem współrzędnych Systemu Informacji Geograficznej 
(GIS) 

…………………………………………………….. 

(czytelny podpis)  

Ja, niżej podpisany, uprzedzony o odpowiedzialności karnej przewidzianej art. 233 kodeksu karnego 
oświadczam, że wszelkie dane zawarte we wniosku są zgodne z prawdą i stanem faktycznym.  

…………………………………………………….. 

(czytelny podpis)  

Zgodnie z art. 13 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób 
fizycznych w związku przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 
95/46/WE (ogólnego rozporządzenia o ochronie danych), Dz.U.UE.L.2016.119.1 z dnia 4 maja 2016 r. (dalej: RODO), informujemy, że 
Współadministratorami Państwa danych osobowych są: Główny Lekarz Weterynarii, Dolnośląski Wojewódzki Lekarz Weterynarii oraz 
Powiatowy Lekarz Weterynarii w Legnicy. Na stronie internetowej Powiatowego Inspektoratu Weterynarii w Legnicy 
https://www.piwlegnica.pl/rodo/ znajdą Państwo szczegółowe informacje dotyczące przetwarzania danych osobowych. 


