............................................................. Limanowa, dNid.....c.cccevveececeeeenienneennens

Dane wnioskodawcy / adres

Tel. kontaktowy .......ccccveeeeevccvviennnnes

NIP et s
Panstwowy Powiatowy
Inspektor Sanitarny
ul. M.B.Bolesnej 16B
34-600 Limanowa

Zwracam Si€ Z Pro$hg 0 0dDION .....cveicieece e e

( nazwa)

Obiekt ZIOKAlIZOWANY JEST ..ottt e stesbe s et e s e e saeseesanans e st aessennnnn

[0 Oswiadczam, ze zapoznatem sie z klauzulg informacyjng dotyczacg przetwarzania danych
osobowych w Powiatowej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej w Limanowej.

( podpis)



