WNIOSEK 

O WYDANIE ZAŚWIADCZENIA O WPISIE DO REJESTRU ZAKŁADÓW PODLEGAJĄCYCH URZĘDOWEJ KONTROLI ORGANÓW PAŃSTWOWEJ INSPEKCJI SANITARNEJ 

............................................ 

(miejscowość, data)  

      

Państwowy Powiatowy     Inspektor     Sanitarny 
    w Międzyrzeczu
...................................................................................................................................................

(imię, nazwisko/nazwa wnioskodawcy)
...................................................................................................................................................

(adres/siedziba wnioskodawcy wg KRS lub EDG)
..........................................................................................................telefon nr............................

(PESEL1)/numer identyfikacji podatkowej NIP)

wnosi o wydanie zaświadczenia o wpisie do rejestru zakładów
...................................................................................................................................................

(należy wymienić nazwy i siedziby wszystkich zakładów objętych wnioskiem)
...................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................

celem:
...................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................

................................................................

(imię i nazwisko oraz podpis wnioskodawcy

lub osoby reprezentującej wnioskodawcę)

Klauzula informacyjna

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych oraz ustawy z dnia 10 maja 2018 r. w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Ogólne rozporządzenie o ochronie danych) informuję, iż:

1. Administratorem Pani / Pana danych osobowych jest Państwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny w Międzyrzeczu (tel. 957412227, adres email: psse.miedzyrzecz@sanepid.gov.pl 

2. Przestrzeganie zasad ochrony danych w Państwowym Powiatowym Inspektoracie  Sanitarnym w Międzyrzeczu nadzoruje wyznaczony Inspektor Ochrony Danych z którym można skontaktować się telefonicznie tel. 791 985 060 lub poprzez adres email: iod@netmiedzyrzecz.pl.
3. Pani / Pana dane osobowe przetwarzane będą w celach administracyjnych.
4. Pani / Pana dane osobowe będą przechowywane przez okres niezbędny określony przepisami prawa.

5. W związku z przetwarzaniem danych osobowych przysługują Pani / Panu następujące prawa:
a) prawo dostępu do treści danych (zgodnie z art. 15 Ogólnego rozporządzenia o ochronie danych);
b) prawo do sprostowania danych (zgodnie z art. 16 Ogólnego rozporządzenia o ochronie danych);
c) prawo do usunięcia danych (zgodnie z art. 17 Ogólnego rozporządzenia o ochronie danych);
d) prawo do ograniczenia przetwarzania danych (zgodnie z art. 18 Ogólnego rozporządzenia o ochronie danych);
e) prawo do przenoszenia danych (zgodnie z art. 20 Ogólnego rozporządzenia o ochronie danych);
f) prawo do wniesienia sprzeciwu (zgodnie z art. 21 Ogólnego rozporządzenia o ochronie danych);
g) prawo do cofnięcia zgody w dowolnym momencie bez wpływu na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnięciem;
h) prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego (Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych) w przypadku uznania, że przetwarzanie danych osobowych Panią / Pana dotyczących narusza przepisy Ogólnego rozporządzenia o ochronie danych.
6. Podanie przez Panią / Pana danych osobowych jest wymogiem ustawowym.
Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych ujawnionych w niniejszym formularz przez Państwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Międzyrzeczu w celu wykonania w/w czynności
                                                                                               

   Podpis osoby składającej










 oświadczenie
                                 




     …………………………………...

