
 …...……………………….………..……………..…………                                                                     ……………....……….…………………………
                                     miejscowość, data

……………………….…………..……………….……….…

………………………….…………..……………….……….

wnioskodawca  - imię, nazwisko,  adres

………….…………….……………..……………………….

pełnomocnik – imię, nazwisko, adres
……………………………………………………...…..…..

…………………..……..………………

telefon do kontaktu

Państwowy Powiatowy
Inspektor Sanitarny  

ul. Sławna 27

26-900 Kozienice

W N I O S E K 
O UZGODNIENIE DOKUMENTACJI PROJEKTOWEJ
Zwracam się z prośbą o uzgodnienie dokumentacji projektowej pod względem wymagań higienicznych 
i zdrowotnych oraz wydanie opinii sanitarnej dla: 
· projektu budowlanego 
· projektu technologicznego 

· projektu zmiany sposobu użytkowania*  

Dane dotyczące projektu budowlanego: 
tytuł projektu            ………………………………………………………………….….…………………………………………………….………………………….……

                                  …………………………………………………………………………….……………………………..…………………………….……………..…
lokalizacja inwestycji .………………………………………………………………….…………………………………………………………………….……….…......
Dane inwestora:        ….....……………………………...…………………….………………………………………………………….……………..…………….……

                                                                                                     imię i nazwisko ( nazwa),  adres 

                                     ……..…………………………………………………………….….…… NIP / REGON………………..……………………….….……….…                                                                    
Dane pełnomocnika: ………...……………………………………………………………………………………………………………………………………….….…..
                                                            imię i nazwisko, adres  (bez dookreślania czy to adres  zamieszkania czy siedziby)
W załączeniu: 
· dokumentacja projektowa ………..…..  egz., 
· decyzja o warunkach zabudowy i zagospodarowania przestrzennego,
· decyzja o środowiskowych uwarunkowaniach zgody na realizację przedsięwzięcia,
· pełnomocnictwo. 

Oświadczam, iż dobrowolnie wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb działalności Powiatowej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej w Kozienicach. 
  





          …………………………….……………………………..……
czytelny podpis wnioskodawcy / pełnomocnika*
* właściwe zaznaczyć
