

WNIOSEK O WYDANIE UWIERZYTELNIONEGO ODPISU DECYZJI ZATWIERDZAJĄCEJ ZAKŁAD


………………………………..………………….                                                                                                                                                                               (miejscowość, data)
                                                         
Państwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny w Stargardzie
ul. Czarnieckiego 34
73-110 Stargard
tel. 91 561 24 40
e-mail: psse.stargard@sanepid.gov.pl
ePUAP: /PSSEStargard/SkrytkaESP

                                                                                               
Wnioskodawca
Nazwa przedsiębiorcy:...........................................................................................................................

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

Adres siedziby: ........................................................................................................................................

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

NIP: ...........................................................................................................................................................

REGON: ...................................................................................................................................................

Telefon: ....................................................................................................................................................

WNIOSEK

Zwracam się z prośbą o wydanie uwierzytelnionego odpisu decyzji Państwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Stargardzie zatwierdzającej zakład:

Nr decyzji: ................................................................................................................................................

Data wydania: .........................................................................................................................................

Nazwa zakładu: ......................................................................................................................................

Adres zakładu: .......................................................................................................................................

Odpis jest niezbędny w celu:............................................................................................................

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

.....................................................................................................................................................................
Proszę o wydanie:
□ 1 egzemplarza
□ do odbioru osobistego
□ przesłanie pocztą na adres wskazany we wniosku
□ przesłanie w formie elektronicznej

OŚWIADCZENIE WNIOSKODAWCY
Oświadczam, że jestem podmiotem uprawnionym do uzyskania uwierzytelnionego odpisu wskazanej decyzji administracyjnej.
Przyjmuję do wiadomości, że dane osobowe zawarte w wydanym odpisie mogą być przeze mnie przetwarzane wyłącznie:
1. w celu, dla którego odpis został udostępniony;
2. w zakresie niezbędnym do realizacji obowiązków lub uprawnień wynikających z przepisów prawa;
3. zgodnie z przepisami Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 (RODO) oraz krajowymi przepisami dotyczącymi ochrony danych osobowych;
4. przez okres niezbędny do realizacji celu przetwarzania lub wymagany przepisami prawa;
5. z zastosowaniem odpowiednich środków technicznych i organizacyjnych zapewniających ochronę danych osobowych.
Dane osobowe zawarte w odpisie nie mogą być wykorzystywane do celów niezgodnych z celem ich udostępnienia ani udostępniane podmiotom nieuprawnionym.

Informacje podstawowe dotyczące przetwarzania danych osobowych zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 oraz art. 14 ust. 1 i 2 przez PSSE w Stargardzie.
Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowa Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna w Stargardzie reprezentowana przez Państwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Stargardzie/Dyrektora Powiatowej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej w Stargardzie. Kontakt z Administratorem możliwy jest listownie bądź bezpośrednio w siedzibie jednostki: PSSE w Stargardzie, ul. Hetmana Stefana Czarnieckiego 34, 73-110 Stargard, (nr tel.: 91 578 28 85), adres e-mail: psse.stargard@sanepid.gov.pl. Administrator wyznaczył Inspektora Ochrony Danych (IOD) z którym można się skontaktować w każdej sprawie dotyczącej przetwarzania Pani/Pana danych osobowych poprzez e-mail: iod.psse.stargard@sanepid.gov.pl. Celem przetwarzania danych osobowych jest: realizacja zadań Państwowej Inspekcji Sanitarnej zgodnie z ustawą z dnia 14 marca 1985 r. o Państwowej Inspekcji Sanitarnej (t.j. Dz.U. z 2024r., poz. 416 ) oraz  ustawy z dnia 25 sierpnia 2006 r. o bezpieczeństwie żywności i żywienia (t.j. Dz. U. z 2023 r., poz. 1448 z późn. zm.). Przetwarzanie danych odbywa się w zgodzie z art. 6 ust. 1 lit. c RODO Ma Pani/Pan prawo dostępu do swoich danych osobowych, uzyskania kopii danych podlegających przetwarzaniu, żądania sprostowania danych w zakresie danych nie prawidłowych oraz wniesienia skargi do organu nadzorczego UODO. 
Szczegółowe informacje o przetwarzaniu danych osobowych znajdują się na stronie https://www.gov.pl/web/psse-stargard/ zakładka „Klauzula informacyjna” oraz w siedzibie PSSE w Stargardzie, ul. Hetmana Stefana Czarnieckiego 34 , 73-110 Stargard.





  ………………………………………
 (imię i nazwisko oraz podpis wnioskodawcy)

