                                                                                                                              ………..............................
                                                                                                                             (miejscowość, data)

Państwowy Powiatowy Inspektor 

Sanitarny w Złotoryi 
ul. Stanisława Staszica 22

59-500 Złotoryja
WNIOSEK 
O WYDANIE ZAŚWIADCZENIA POTWIERDZAJĄCEGO WPIS ZAKŁADU DO REJESTRU ZAKŁADÓW PODLEGAJĄCYCH URZĘDOWEJ KONTROLI ORGANÓW PAŃSTWOWEJ INSPEKCJI SANITARNEJ
Zwracam się o wydanie zaświadczenia potwierdzającego wpis do rejestru zakładów podlegających urzędowej kontroli Państwowej Inspekcji Sanitarnej 
........................................................................................................................................................................
(imię, nazwisko/nazwa wnioskodawcy)

........................................................................................................................................................................
(adres/siedziba wnioskodawcy wg KRS lub CEIDG, lub numeru identyfikacyjnego ARMiR)1)

.......................................................................................................................................................................
(numer identyfikacji podatkowej NIP)
.......................................................................................................................................................................
(nazwa zakładu, którego ma dotyczyć zaświadczenie)

...................................................................................................................................................................
                                                   (adres zakładu, którego ma dotyczyć zaświadczenie)
.......................................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................
                                                            (cel wydania zaświadczenia)
........................................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................
Tel. do kontaktu: …………………………                    
E-mail …………...................................................   Adres e-Doręczenia ……………………….………........
WYBRAĆ WŁAŚCIWE: 

 Na podstawie art. 39§ 1 Kodeksu postępowania administracyjnego wnoszę o doręczanie pism  za pośrednictwem publicznej usługi rejestrowanego doręczenia elektronicznego (e-Doręczenie – PURDE) na wyżej wskazany adres do doręczeń elektronicznych.

 Na podstawie art. 391§ 1 pkt 2 Kodeksu postępowania administracyjnego wnoszę o doręczanie pism za pomocą środków komunikacji elektronicznej na wyżej wskazany adres elektroniczny. 

 Wnoszę o odbiór osobisty zaświadczenia, o terminie odbioru poproszę powiadomić mnie telefonicznie. 
..................................................................
(imię i nazwisko oraz podpis wnioskodawcy   lub osoby reprezentującej wnioskodawcę)
Pouczenie: 
1. Wydanie zaświadczenia podlega opłacie zgodnie z rozporządzeniem 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).
2. Do doręczeń pism w formie dokumentu elektronicznego stosuje się przepisy art. 46 § 3-8 Kodeksu postępowania administracyjnego (Kpa). 
KLAUZULA INFORMACYJNA O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH

Zgodnie z 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 w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO), informujemy, że:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Państwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny w Złotoryi,                            ul. Stanisława Staszica 22, 59-500 Złotoryja, adres e-mail: psse.zlotoryja@sanepid.gov.pl, tel. 76 8783 433.

2. W Powiatowej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej w Złotoryi wyznaczony został Inspektor Ochrony Danych,                   z którym można się skontaktować drogą elektroniczną e-mail: iod.psse.zlotoryja@sanepid.gov.pl.

3. Upoważnieni przez Dyrektora Powiatowej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej w Złotoryi pracownicy, mogą przetwarzać Pani/Pana dane osobowe w celu: wypełniania obowiązku prawnego ciążącego na Administratorze w związku z realizowaniem zadań nałożonych na Państwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego                            w Złotoryi zgodnie z ustawą z dnia 14 marca 1985r. o Państwowej Inspekcji Sanitarnej.
4. W związku z przetwarzaniem danych w zakresie realizacji celów wskazanych w pkt 3, Pani/Pana dane osobowe mogą zostać przekazane, w uzasadnionych przypadkach - na podstawie obowiązujących przepisów prawa, uprawnionym instytucjom.

5. Pani/Pana dane osobowe będą przetwarzane na podstawie przepisów prawa przez okres niezbędny do realizacji celów wskazanych w pkt 3, lecz nie krócej niż wskazany w przepisach o archiwizacji.

6. W związku z przetwarzaniem Pani/Pana danych osobowych, przysługuje Pani/Panu prawo do dostępu do treści danych, sprostowania danych, ograniczenia przetwarzania danych lub prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, a także prawo do przenoszenia danych i wniesienia skargi do organu nadzorczego.

7. Pani/Pana dane osobowe nie będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany i nie będą profilowane.

