……………..……….…………………………
                                                                                                                  miejscowość i data

Powiatowy Lekarz Weterynarii
w Bydgoszczy

ZGŁOSZENIE UZUPEŁNIAJĄCE INFORMACJE 
PRZEKAZYWANE W CELU REJESTRACJI ZAKŁADU

Dane przekazywane zgodnie z niniejszym zgłoszeniem, dotyczą działalności nadzorowanej prowadzonej przez podmiot wpisany do rejestru Powiatowego Lekarza Weterynarii w Bydgoszczy oraz przekazywane są w celu rejestracji zakładu w którym są utrzymywane pszczoły lub trzmiele

1. Dane zgłaszającego oraz informacje dotyczące zakładu :
2. Imię i nazwisko/ Nazwa 
...…………………………………………………………………………………………………
..………………………………………………………………………………………………….
3. Miejsce zamieszkania/ Adres siedziby 
...…………………………………………………………………………………………………
..………………………………………………………………………………………………….
4. Adres do korespondencji:
...…………………………………………………………………………………………………
..………………………………………………………………………………………………….
5. Numer PESEL (lub numer i nazwa dokumentu tożsamości)*:
...…………………………………………………………………………………………………
6. Numer NIP *:
...…………………………………………………………………………………………………
7. Telefon kontaktowy:
...…………………………………………………………………………………………………
8. Adres strony internetowej *:
...…………………………………………………………………………………………………
9. Adres poczty elektronicznej - e-mail* :
...…………………………………………………………………………………………………
10. Adres do doręczeń elektronicznych *:
...…………………………………………………………………………………………………
11.  Kategorie, gatunki oraz liczba lub ilość utrzymywanych zwierząt lub materiału biologicznego, oraz potencjał zakładu:
...…………………………………………………………………………………………………
...…………………………………………………………………………………………………
12. Rodzaj zakładu: 
           Zakład, w którym są utrzymywane pszczoły lub trzmiele
13.  Lokalizacja zakładu (dokładny adres) oraz opis jego obiektów (liczba, wielkość): 
     ...…………………………………………………………………………………………………
...…………………………………………………………………………………………………
14. Położenie zakładu (koordynaty GPS):
..…………………………………………………………………………………………………
15.  Dotychczasowa pozycja w rejestrze PLW - nr:
...…………………………………………………………………………………………………
16. Prowadzenie innej działalności rejestrowanej – rodzaj i WNI*:
...…………………………………………………………………………………………………
17. Inne kwestie dotyczące zakładu, które są istotne dla ustalenia stwarzanego przez niego ryzyka:
...…………………………………………………………………………………………………
...…………………………………………………………………………………………………
18. Jeżeli działalność ma charakter sezonowy- okres działania zakładu*:
...…………………………………………………………………………………………………
1. Oświadczam, że jestem świadomy/a odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia, wynikającej z art. 233 § 1 Kodeksu karnego.
1. Zobowiązuję się do zgłaszania wszelkich zmian dotyczących prowadzonej działalności oraz jej ewentualnego zaprzestania, zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa, w terminie 7 dni od dnia zaistnienia danego zdarzenia.
1. Jestem świadom obowiązku wynikającego z art. 68 ust. 4 ustawy z dnia 21 listopada 2025 r. o zdrowiu zwierząt, dot. przekazywania Powiatowemu Lekarzowi Weterynarii informacji o położeniu zakładu, w którym są utrzymywane pszczoły, oraz o liczbie pni pszczelich w tym zakładzie terminie do dnia 31 marca oraz do dnia 30 września każdego roku kalendarzowego.
1. Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych we wniosku w celu rejestracji oraz wydania zaświadczenia.
……………………………………………………………
                                    (data i czytelny podpis)

Pouczenie zgłaszającego
Uzupełnienie powyższych informacji (w terminie do 18.06.2026r.) przez podmioty prowadzące działalność nadzorowaną wpisane do rejestru Powiatowego Lekarza Weterynarii w Bydgoszczy jest wymagane na podstawie art. 142 ustawy z dnia 21 listopada 2025 r. o zdrowiu zwierząt (Dz.U.2025, poz. 1795)


* jeśli dotyczy / jeśli posiadany

