
FORMULARZ PRZYJĘCIA ZAŻALENIA  

NA ŚRODEK SPOŻYWCZY Nr......../........ 

 

Nazwa środka spożywczego …………………….………………………………….………….….… 

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

…………………………………………………………………………………………………………… 

Data i godz. zgłoszenia zażalenia do PSSE ___________ - ON-HŻ: ………….………….… 

Nazwisko i imię, adres, tel. osoby wnoszącej zażalenie: …………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………………………… 

Dane dot. kwestionowanego środka spożywczego (nazwa producenta, data 

przydatności/min, trwałości, nr partii, inne dane): ..................................................................... 

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

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

Zażalenie dotyczy cech organoleptycznych: (smak, zapach, konsystencja, barwa, inne -

krótko opisać cechy): ................................................................................................................ 

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

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

Zażalenie dotyczy innych cech (np. opakowanie, oznakowanie, przeterminowanie itp.): 

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

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

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

Miejsce zakupu kwestionowanego środka spożywczego (nazwa, adres sklepu, zakładu 

gastronom., punktu sprzedaży itp.): ……………………………................................................... 

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

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

Data zakupu: ……………………….  

Objawy chorobowe/dolegliwości: (wymioty, biegunka, nudności, ból brzucha, gorączka, inne 

objawy-czas wystąpienia objawów od momentu spożycia): ...................................................... 

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

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

Inne okoliczności zdarzenia: ...................................................................................................... 

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

 

 

Podpis zgłaszającego:      Podpis przyjmującego: 

 

………………………………     ……………………………….. 

 

Poboru próbek dokonano w dniu ……………….. i przesłano do Laboratorium WSSE. 

Sprawozdanie z badań nr ........................ 



KLAUZULA  INFORMACYJNA 

PRZETWARZANIA  DANYCH OSOBOWYCH 

 

Na podstawie  art. 13 ust. 1 i ust. 2   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 95/76/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. U. UE L 119, 

s. 1) informuję, że 

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowa Stacja Sanitarno - 

Epidemiologiczna we Wrześni z siedzibą przy ulicy Słowackiego 2, 62-300 Września, 

Adres e-mail: sekretariat.psse.wrzesnia@sanepid.gov.pl, tel. 61 4360732 

2. Wyznaczono Inspektora Ochrony Danych, z którym można się kontaktować poprzez:  

Adres e-mail: iod.psse.wrzesnia@sanepid.gov.pl lub pisemnie na adres: Powiatowa Stacja 

Sanitarno - Epidemiologiczna we Wrześni, ul. Słowackiego 2, 62-300 Września. 

3. Pani/Pana dane będą przetwarzane w celu realizacji obowiązków wynikających z przepisów 

prawa, w szczególności ustawy o Państwowej Inspekcji Sanitarnej oraz przepisów 

wykonawczych.  

4. Odbiorcami danych są podmioty określone w przepisach prawa. 

5. Pani/Pana dane po zrealizowaniu celu, dla którego zostały zebrane, będą przetwarzane do 

celów archiwalnych i przechowywane przez okres niezbędny do zrealizowania przepisów 

dotyczących archiwizowania danych określonych w zał. Nr 3 do Rozporządzenia Rady 

Ministrów z dnia 18.01.2011r. w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych rzeczowych 

wykazów akt oraz instrukcji w sprawie organizacji i zakresu działania archiwów zakładowych. 

6. Posiada Pani/Pan prawo do żądania: 

- dostępu do treści swoich danych osobowych, 

- sprostowania swoich danych osobowych, 

- poprawiania swoich danych osobowych 

- ograniczenie przetwarzania swoich danych, chyba że wynika ono z przepisów prawa, 

- wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania swoich danych, 

- usunięcia danych, w zakresie takim na jaki pozwalają przepisy prawa. 

7. Ma Pani/Pan prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, którym jest Prezes 

Urzędu Ochrony Danych Osobowych, adres ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa. 

8. Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym. Konsekwencją nie podania 

wymaganych danych będzie pozostawienie sprawy bez rozpatrzenia. 

9. Dane osobowe nie będą przetwarzane w sposób opierający się wyłącznie na 

zautomatyzowanym przetwarzaniu, w tym profilowaniu. 

 

mailto:sekretariat.psse.wrzesnia@sanepid.gov.pl

