                                                                                   Augustów, …………………………………………….

…………………………………………….

…………………………………………….
                  Imię i nazwisko
…………………………………………….

                   Nr PESEL

…………………………………………….
…………………………………………….
                         adres

…………………………………………….

Nr siedziby stada
Do Powiatowego Lekarza Weterynarii w Augustowie
Wniosek o wydanie pozwolenia na przemieszczenie świń z obszaru zagrożenia
1. Miejsce przeznaczenia ………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………..

2. Data przemieszczenie świń .……………………………………………………………………………

3. Liczba świń ………………………………………………………………………………………………

4. Stan zdrowia stada świń w okresie ostatnich 30 dni ………………………………………………..

5. Oświadczam , że gospodarstwo pochodzenia spełnia wymagania wskazane w rozporządzeniu Ministra Rolnictwa  i Rozwoju Wsi z dnia 6 maja 2015 r. oraz świnie w okresie 30 dni bezpośrednio poprzedzających przemieszczenie przebywały w moim gospodarstwie i nie wprowadzano innych świń do gospodarstwa w tym okresie

6.  Świnie mające opuścić  gospodarstwo są czytelnie oznakowane
                                            ………………………………………………………….

                                                                                    ( czytelny podpis osoby składającej wniosek)

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w formularzu na podstawie art.6 ust. 1 lit. a) - c) RODO
w celu i zakresie niezbędnym do realizacji zgłoszenia/wniosku. Podanie danych w formularzu jest dobrowolne ale niezbędne
do realizacji zgłoszenia/wniosku. Posiada Pani/Pan prawo dostępu do treści swoich danych i ich sprostowania.
………………………………………………………….

                                                                                    ( czytelny podpis osoby składającej wniosek)

