Miejscowość, data ……………………………………

Imię i nazwisko 

………………………………………………………

Adres zamieszkania

……………………………………………………….

……………………………………………………….

Adres do doręczeń

………………………………………………………

……………………………………………………….

Adres poczty elektronicznej: …………………………………………..

Adres strony internetowej: ………………………………………

Adres do e-doręczeń: ………………………………………. 

PESEL/NIP: …………………………………………….

Telefon: …………………………………                        
Powiatowy Lekarz Weterynarii w Wadowicach 

Wniosek o rejestrację podmiotu prowadzącego zakład utrzymujący zwierzęta lądowe lub w których jest pozyskiwany, produkowany, przetwarzany lub przechowywany materiał biologiczny
        Na podstawie ustawy z dnia 21 listopada 2025 r. o zdrowiu zwierząt (Dz.U.2025.1795) oraz rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/429 z dnia 9 marca 2016 r. wnoszę o rejestrację zakładu, w którym: utrzymywane są zwierzęta lądowe*, jest pozyskiwany*, produkowany*, przetwarzany*, przechowywany materiał biologiczny*:
1. Imię i nazwisko oraz adres podmiotu……………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

2. Położenie zakładu i opis jego obiektu …………………………………………………………………………………………..

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

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

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

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

3. Gatunki oraz liczba utrzymywanych zwierząt lądowych (materiału biologicznego) oraz potencjał 
zakładu ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

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

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

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

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

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

4. Rodzaj zakładu ………………………………………………………………………………………………………………………………

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

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

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

5. Pozostałe informacje dotyczące zakładu, istotne dla ustalenia stwarzanego przez niego ryzyka …..

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

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

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

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

O każdej zmianie dot. prowadzonego zakładu oraz zaprzestania działalności, poinformuję niezwłocznie Powiatowego Lekarza Weterynarii w Wadowicach.

…………………………………………………………










(podpis wnioskodawcy)

Do wniosku dołączono: 

Dowód wniesienia opłaty skarbowej za wydanie decyzji administracyjnej w kwocie 10 zł wniesiona na rachunek Urzędu Miasta Wadowice 80 1050 1445 1000 00235759 9998 lub w kasie UM Wadowice
*niepotrzebne skreślić
