                                                                                                                 ………………………………...
................................................................................                                                (miejscowość, data)
                  (imię, nazwisko/nazwa wnioskodawcy) 
                 
.................................................................................
                           (adres/siedziba wnioskodawcy)  
                                       
...................................................................................................
                                            (NIP)

.................................................................................
                            (telefon kontaktowy)			
                                                                                                  Państwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny w Kłobucku
ul. Staszica 28
42-100 Kłobuck

Zwracam się z prośbą o wydanie zaświadczenia potwierdzającego, że:

zakład:  ......................................................................................................................................................
mieszczący się pod adresem: ...................................................................................................................
……………………………………………………………………………………………………………
należący do: ..............................................................................................................................................
……………………………………………………………………………………………………………
w zakresie prowadzenia działalności: ....................................................................................................
....................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
· jest wpisany do rejestru zakładów podlegających urzędowej kontroli Państwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Lublińcu  
· spełnia wymagania higieniczne i posiada wdrożoną procedurę wewnętrzną opartą na zasadach systemu HACCP
Zaświadczenie potrzebne jest w celu:  ………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Ilość egzemplarzy: ……………
Załącznik: potwierdzenie dokonania wpłaty
                                                                                              ………………………………………
                                                                                                                                              (czytelny podpis wnioskodawcy)
Objaśnienie
W związku z wejściem w życie w dniu 1 stycznia 2026 r. rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 
7 listopada 2025 r. w sprawie opłat za czynności wykonywane przez organy Państwowej Inspekcji Sanitarnej w ramach urzędowych kontroli żywności (Dz. U. z 2025 r., poz. 1603) od dnia 1 stycznia 2026 r. nastąpiła konieczność pobierania opłat za wydanie zaświadczeń wydawanych na podstawie art. 217 ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r. - Kodeks postępowania administracyjnego (Dz. U. z 2025 r., poz. 1691), np.:
- w celu otrzymania koncesji na alkohol, udziału w przetargu, na potrzeby innych organów,
- potwierdzenia, że podmiot jest pod nadzorem organu PIS,
- potwierdzenia, że zakład spełnia wymagania higieniczne i posiada wdrożoną procedurę
   wewnętrzną opartą na zasadach systemu HACCP,
- interwencji I.10.5 (Krótkie Łańcuchy Dostaw).
 
Stawka opłaty za wydanie zaświadczenia wynosi 100 zł
oraz  20,00 zł  za każdy dodatkowy, żądany przez stronę, egzemplarz dokumentu.
 
Opłatę należy uiścić na rachunek bankowy:
Powiatowa Stacja Sanitarno - Epidemiologiczna w Kłobucku
NBP O/O w Katowicach nr  93 1010 1212 0055 6822 3100 0000
W potwierdzeniu uiszczenia opłaty powinny znajdować się następujące informacje:
- Nazwa i adres firmy,
- NIP firmy (w przypadku braku NIP proszę podać nr PESEL),
- dopisek za jakie zaświadczenie dokonywana jest opłata.
Potwierdzenie wpłaty należy złożyć wraz z wnioskiem o wydanie konkretnego zaświadczenia.

Wniosek o wydanie zaświadczenia można złożyć:
- osobiście w siedzibie Powiatowej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej w Kłobucku, ul. Staszica 28, 42-100 Kłobuck
- pocztą tradycyjną,
- za pośrednictwem elektronicznej skrzynki podawczej w systemie e-Doręczeń: 
AE:PL-93675-79736-TEWBA-15
Przesłanie wniosku do organu drogą elektroniczną za pośrednictwem zwykłej skrzynki poczty elektronicznej (email) nie jest tożsame ze złożeniem dokumentu na adres doręczeń elektronicznych lub za pośrednictwem konta w systemie teleinformatycznym organu i pozostawione będzie bez rozpoznania.



