
WNIOSEK  

ZGŁOSZENIE ZAKOŃCZENIA REALIZACJI OBIEKTU BUDOWLANEGO  
  

 ……………... ,  dnia ......................  

.......................................................... Wnioskodawca: 

inwestor lub jego pełnomocnik  
 ..........................................................  

Adres  
 ..........................................................  

 ..........................................................  
Nr telefonu  

    

..................................  
 NIP    
  

Państwowy Powiatowy 

Inspektor Sanitarny  

w Koninie  

      ul. Stanisława Staszica 16  

62-500 Konin  
   
  

Zgłaszam zakończenie realizacji i zamiar przystąpienia do użytkowania obiektu budowlanego:  

 .................................................................................................................................................................... 
(pełna nazwa i adres obiektu lub części obiektu, której wniosek dotyczy)  
 ....................................................................................................................................................................  

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

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

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

  

Projekt został zaopiniowany przez
*
:  

  

- Państwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Koninie,  

- rzeczoznawcę ds. sanitarnohigienicznych.  

  
    

 ................................................  
Podpis inwestora lub jego pełnomocnika  

  

  

Do wniosku załączono
*
:  

  

- projekt budowlany / projekt zagospodarowania pomieszczeń,  

- kserokopia opinii kominiarskiej lub protokołu sprawności wentylacji echanicznej,  

- ...................................................................................................................  

(inne załączniki)  

   
  

* właściwe zakreślić  
-  

 

 

 



Zgoda na przetwarzanie danych osobowych  
  

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych (numer telefonu, adres e-mail*) przez 

Powiatową Stację Sanitarno-Epidemiologiczną w Koninie z siedzibą w: 62-500 Konin, ul. Stanisława 

Staszica 16 wyłącznie w celu łatwiejszej komunikacji pracownik PSSE w Koninie – petent.  

Podaję dane osobowe dobrowolnie i oświadczam, że są one zgodne z prawdą.  

Zapoznałam(-em) się z treścią klauzuli informacyjnej, w tym o celu i sposobie przetwarzania danych 

osobowych oraz prawie dostępu do treści swoich danych i prawie ich poprawiania oraz  o tym, że w 

każdej chwili mogę wycofać zgodę, ale cofnięcie zgody nie wpłynie na zgodność z prawem 

przetwarzania, którego dokonano na podstawie niniejszej zgody przed jej wycofaniem.  

  

  

  

……………………………………….  
(czytelny podpis)  

  

 niepotrzebne skreślić  
  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  



  

 Informacja dotycząca przetwarzania danych osobowych.  
W związku z art. 13 ust. 1 i 2 rozporządzenia 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 (ogólne rozporządzenie o ochronie danych osobowych) (Dz.U.UE.L.2016.119.1 z późn. zm.) zwanego dalej 

„RODO”.  
Powyższy obowiązek nie wpływa na tok i wynik postępowania administracyjnego.  

Informacje i dane do kontaktów w sprawie danych osobowych.  

Administratorem Państwa danych osobowych jest Powiatowa Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna w Koninie, 

reprezentowana przez Państwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Koninie/Dyrektora Powiatowej Stacji 

Sanitarno-Epidemiologicznej w Koninie z siedzibą w: 62-500 Konin, ul. Stanisława Staszica 16.  NIP 665 17 43 952; 

REGON: 00077818800024;  tel.: 632439052;  
e-mail: sekretariat.psse.konin@sanepid.gov.pl 

ePUAP – adres skrytki: /PSSE-Konin/skrytka  

ePUAP – adres skrytki: /PSSE-Konin/skrytkaESP 
Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych: e-mail: iod.psse.konin@sanepid.gov.pl 

Informacje dotyczące przetwarzanych danych osobowych.  

Pani/Pana dane osobowe są przetwarzane w celu realizacji zadań przez Państwowego Powiatowego Inspektora 

Sanitarnego w Koninie a w szczególności wykonywania zadań wynikających z prowadzenia postępowań 

administracyjnych i sądowych, archiwizacji.   
Podstawą prawną przetwarzania danych osobowych jest obowiązek prawny ciążący na administratorze danych 

osobowych wynikający z ustaw nakładających obowiązek realizacji konkretnego zadania, a także wykonywanie zadań 

realizowanych w interesie publicznym lub w ramach sprawowania władzy publicznej. Dane mogą być także przetwarzane na 

podstawie zgody.  
Podanie danych osobowych jest konieczne do realizacji celu ich przetwarzania, a konsekwencją ich niepodania będzie 

niemożliwość realizacji zadania.  

Okres przetwarzania danych.  

Dane osobowe będą przetwarzane przez okres realizacji danego zadania oraz zgodnie z przepisami dotyczącymi 

archiwizacji.  

Źródła danych.  

Przetwarzane dane osobowe mogą być pozyskiwane od osoby, której dane dotyczą, a także ze źródeł publicznie 

dostępnych oraz od organów administracji publicznej, innych podmiotów i osób fizycznych zobowiązanych do przekazania 

danych osobowych.  

Kategorie odnośnych danych.  

Przetwarzane dane osobowe obejmują w szczególności imię i nazwisko oraz adres, a także inne dane osobowe niezbędne 

do realizacji ww. zadań.  

Odbiorcy danych osobowych.  

Dane osobowe mogą być przekazywane do organów publicznych i urzędów państwowych lub innych podmiotów 

upoważnionych na podstawie przepisów prawa lub wykonujących zadania realizowane w interesie publicznym lub w ramach 

sprawowania władzy publicznej. Dane osobowe są przekazywane do podmiotów przetwarzających dane w imieniu 

administratora danych osobowych posiadających uprawnienia do ich przetwarzania.  

Prawa osoby, której dane dotyczą.  

Przysługuje Pani/Panu prawo do żądania od administratora danych osobowych:  
- dostępu do swoich danych osobowych,  
- ich sprostowania,  
- usunięcia (po upływie czasu archiwizacji),  
- przeniesienia danych do innego administratora danych osobowych, - wniesienia sprzeciwu.  
W przypadku przetwarzania danych osobowych na podstawie zgody przysługuje Pani/Panu prawo do wycofania w 

dowolnym momencie zgody na ich przetwarzanie, przy czym wycofanie zgody nie ma wpływu na zgodność z prawem 

dotychczasowego przetwarzania.  
Żądanie realizacji wyżej wymienionych praw proszę przesłać w formie pisemnej do administratora danych osobowych 

(adres podany na wstępie, z dopiskiem „Ochrona danych osobowych”).  
Przysługuje Pani/Panu prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzędu Ochrony Danych 

Osobowych.  

Informacje o zautomatyzowanym podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu.  
Pani/Pana dane osobowe nie będą podlegały zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu.  
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