(imie i nazwisko wnioskodawcy) (miejscowos¢, data)

................................................................................. Powiatowy Lekarz Weterynarii

w Obornikach

(nr telefonu) ul. Lopatyﬁskiego 1

................................................................................. 64-600 Oborniki

( NIP lub PESEL lub inny dokument potwierdzajacy tozsamos¢)

W zwiazku z nalozonym obowiazkiem wynikajacym z ustawy z dnia 21 listopada
2025 r. o zdrowiu zwierzat przekazuje nastepujace informacje:

1. Potlozenie zakladu (szerokosc i dlugos¢ geograficzna): ......ocouiiiiiiiiiiiiiiiiiii e
2. Opis obiektow (np. liczba budynkow, miejsce przechowywania zboza/paszy, ogrodzenie):

4. Rodzaj prowadzonej dzialalnosci, gatunki, kategorie oraz liczba lub ilo§¢ utrzymywanych

zwierzat, uzytek wlasny /KOMeETCYJIY: . ..ouin ittt ettt

6. Inne istotne informacje z punktu widzenia ryzyka jakie stwarza dany zaklad ( np. informacje
o innych dzialalnoSciach prowadzonych na terenie gospodarstwa, przemieszczanie zwierzat lub

Produktow Z ZaKIadU: .. ..oninii e

7. Adres korespondencyjny (jesli inny niz adres gospodarstwa) / adres poczty elektronicznej / adres

[ Lo J ST 6 o) = 07/ i o LN



Zgodnie z artykutem 84 ust. 2 rozporzadzenia 2016/429 w sprawie przenosnych choréb zwierzat
oraz zmieniajace i uchylajace niektére akty w dziedzinie zdrowia zwierzat ("Prawo
o zdrowiu zwierzat"):

2. Podmioty prowadzqce zaktady, o ktérych mowa w ust. 1, powiadamiajq wtasciwy organ o:
a) wszelkich zmianach w danym zaktadzie dotyczqcych kwestii, o ktérych mowa w ust. 1 lit. b;
b)kazdym zaprzestaniu dziatalnosci przez dany podmiot lub zaktad.

(data i czytelny podpis)

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych we wniosku w celach
rejestracji.

(data i czytelny podpis)



