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

                                                                                                                                    (miejscowość, data) 

        

       Państwowy Powiatowy 

                                                                              Inspektor Sanitarny  

      w Mińsku Mazowieckim 

               Plac Jana Kilińskiego 10 

      05-300 Mińsk Mazowiecki 

 

WNIOSEK 

O WYKREŚLENIE ZAKŁADU Z REJESTRU ZAKŁADÓW PODLEGAJĄCYCH 

URZĘDOWEJ KONTROLI ORGANÓW PAŃSTWOWEJ INSPEKCJI SANITARNEJ 

 

Na podstawie art. 65 ust. 3 pkt. 1 ustawy z dnia 25 sierpnia 2006 r. o bezpieczeństwie 

żywności i żywienia (Dz. U. z 2023 r. poz. 1448) 

 

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

....................................................................................................................................................... 
(adres/siedziba wnioskodawcy wg KRS lub EDG, lub numeru identyfikacyjnego ARMiR) 

....................................................................................................................................................... 
(PESEL/numer identyfikacji podatkowej NIP) 

 

wnosi o wykreślenie z rejestru zakładów, 

o którym mowa w art. 62 ustawy z dnia 25 sierpnia 2006 r. o bezpieczeństwie żywności           

i żywienia, 

.............................................................................................................................................. 
(dokładna nazwa i siedziba zakładu objętego wnioskiem o wykreślenie oraz numer wpisu do rejestru) 

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

 

Podstawa wykreślenia zakładu z rejestru: 

 

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

 

.............................................................................................................................................. 
(określić podstawę wykreślenia z rejestru) 

 

 

................................................................................ 
(pieczęć i podpis wnioskodawcy lub osoby reprezentującej wnioskodawcę) 
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Oświadczam, iż wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z art. 7 i 8 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego  

i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych   

i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE, Dziennik Urzędowy UE, L 1 19/1 z 4 maja 2016  

( ogólne rozporządzenie o ochronie danych) – dalej powoływane jako RODO oraz ustawą z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych 

osobowych (tekst jedn. Dz. U. z 2019 r. poz. 1781) 

 

Administratorem moich danych osobowych jest Powiatowa Stacja Sanitarno - Epidemiologiczna w Mińsku Mazowieckim, z siedzibą: Plac 

Jana Kilińskiego 10, 05-300 Mińsk Mazowiecki i posiada prawo do ich przetwarzania zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. c) i e) rozporządzenia 

RODO. 

 

Zgodnie z art. 15 i 16 ww. rozporządzenia RODO zachowuję sobie prawo dostępu do treści swoich danych oraz ich poprawiania.  

 

      

 

………………………………………………. 

          (data i czytelny podpis wnioskodawcy 

 


