Zatacznik nr 1 do instrukcji
Glownego Lekarza Weterynarii
z dnia 5 listopada 2020 r.

nr GIWpr.0200.1.22.2020

ZGLOSZENIE WSTEPNEJ GOTOWOSCI
do podjecia czynnoéci z wyznaczenia, o ktérych mowa w art. 16 ustawy
o Inspekcji Weterynaryjnej

ZAMIESZIAIY W..oviveiiisssssemmemssssssssnsnssssnssssssssssrnananannnsssssssssssssnsionnesansesissssens
adres (miejscowo$é, kod pocztowy, ulica, nr domu, nr lokalu)

Zglaszam wstepna gotowos¢ do wykonywania czynnoSci wymienionych w
art.16 ustawy o Inspekcji Weterynaryjnej:

Zaznaczy¢

Rodzaj czynnosci odpowiednie
pole

szczepienia ochronne lub badania rozpoznawcze

sprawowanie nadzoru nad miejscami gromadzenia, skupu
lub sprzedazy zwierzat, targowiskami oraz wystawami,
pokazami

lub konkursami zwierzat

badanie zwierzat umieszczanych na rynku, przeznaczonych
do wywozu oraz wystawiania swiadectw zdrowia

sprawowanie nadzoru nad ubojem zwierzat rzeznych, w tym
badanie przedubojowe i poubojowe, ocena miesa i nadzor

nad przestrzeganiem przepiséw o ochronie zwierzat w
trakcie uboju

badanie miesa zwierzat lownych

sprawowanie nadzoru nad rozbiorem, przetworstwem lub
przechowywaniem miesa i wystawianiem wymaganych
swiadectw zdrowia

sprawowanie nadzoru nad punktami odbioru mleka, jego
przetworstwem oraz przechowywaniem produktow
mleczarskich




sprawowanie nadzoru nad wyladowywaniem ze statkow
rybackich i statkéw przetworni produktow rybolowstwa,
nad obrébka, przetworstwem i przechowywaniem tych
produktow oraz Slimakow i zab

sprawowanie nadzoru nad przetworstwem i
przechowywaniem jaj konsumpcyjnych i produktow
jajecznych

pobieranie probek do badan

sprawowanie nadzoru nad sprzedaza bezposrednia

badanie laboratoryjne miesa na obecnos¢ wiosni

przeprowadzanie kontroli urzedowych w ramach zwalczania
choréb zakaznych zwierzat

czynnosci pomocnicze przy wykonywaniu przez lekarza
weterynarii:

a) badan klinicznych zwierzat,

b) ochronnych szczepien i badan rozpoznawczych,

c) pobierania prébek do badan,

d) sekcji zwtok zwierzecych

czynnosci pomocnicze przy badaniu przed i poubojowym

czynnos$ci pomocnicze majace na celu poskramianie §win
wykonywane w ramach programu zwalczania choroby
Aujeszkyego u §win, ustanowionego na podstawie art.57
ustawy z dnia 11 marca 2004 r. o ochronie zwierzat oraz
zwalczaniu chorob zakaznych zwierzat

Jednoczesnie informuje, ze:

TAK

NIE

NIE
DOTYCZ

Posiadam prawo wykonywania zawodu lekarza weterynarii i

jestem wpisany do rejestru ... Izby Lekarsko-
Weterynaryjnej pod NI .......ccceeeevineniiii oraz pracuje w
zawodzie lekarza weterynarii od ...... lat

Posiadam odrebny tytul ubezpieczenia spotecznego i nie
wnosze o oplacanie skladek na ubezpieczenie spoteczne

wynikajace z umowy

Posiadam aktualne orzeczenie dla celow sanitarno-
epidemiologicznych




Posiadam odpowiednie warunki do przechowywania
biopreparatoéw i pobranych prob

Swiadcze ushugi weterynaryjne w ramach zakladu leczniczego
dla zwierzat pPod NAZWE .......cceeeriimiiiiimmiinniinis
wpisanym do  ewidencji prowadzonej przez Rade
....... v 1zby Lekarsko — Weterynaryjnej pod
DUMEEEI i avv s spssanavomsass g

Posiadam zgode kierownika zakladu leczniczego dla zwierzat
na wykonywanie czynnosci okreslonych w art. 16 ust.1 pkt la
ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. o Inspekcji Weterynaryjnej

Posiadam zgode .................. Lekarza Weterynarii w
.................. na wykonywanie czynnosci okreslonych w art. 16
uat.1 Pkt 1-Bt. oo ustawy o Inspekcji Weterynaryjne;j

Bylem/am wyznaczony/a do wykonywania czynnosci na
potrzeby Inspekcji Weterynaryjnej w latach poprzedzajacych
wyznaczenie przez ...... lat. W ciagu ostatnich 12 miesiecy
bylem/am wyznaczony/a przez PLW W ..o . &
decyzja o wyznaczeniu nie zostala w tym czasie uchylona.

Posiadam samochod marKki ........cocceeiviiiiiiiniiniiniiie.
NE  TBl. commsoprenenapnssbsnsinsisiss o pojemnosci  silnika
...................... ., ktory bede wykorzystywal do przejazdow
zwiazanych z wykonywaniem czynnosci zleconych.

Zalaczniki:

o Prawo wykonywania zawodu lekarza weterynarii nr...............o.. ;

o Dokumenty potwierdzajace posiadane kwalifikacje teoretyczne i praktyczne;

o Orzeczenie lekarskie do celéw sanitarno-epidemiologicznych;

o Dokument zawierajacy zgode wlasciwej osoby na wyznaczenia,

0 Potwierdzenie udziahu w badaniach biegtosci w zakresie badan na obecnos¢

wloéni metoda referencyjna organizowanych przez Panstwowy Instytut

Weterynaryjny — Panstwowy Instytut Badawczy w Putawach i uzyskanych

wynikoéw;

o Dokumenty potwierdzajace terminowe i rzetelne wykonywanie czynnosci w

ostatnim miejscu Wwyznaczenia oraz prowadzenie zwigzanej



dokumentacji, a takze aktualizowanie wiedzy;

o Inne

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

Oswiadczam, iz wyrazam zgode na przetwarzanie przez Powiatowego Lekarza
Weterynarii. =~ W ...oooveeeeerininennnnns moich danych osobowych zamieszczonych w
powyzszym zgloszeniu, na zasadach okreslonych w rozporzqdzeniu Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony
0s6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE, w celu
uczestnictwa w procesie rekrutacji oséb dla potrzeb postepowania o wyznaczenie na
podstawie art. 16 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 F
o Inspekcji Weterynaryjnej

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

( podpis zgtaszajacego )

Informacje dodatkowe (wypeilnia PIW)

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

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



Oswiadczenie Zleceniobiorcy

1. Dane osobowe

Nazwisko woeereeremesmraesrmmsennnseensns, Imie -

Data urodzenia e L Miejsce urodzenia R T TR

Nazwisko rodowe A R L LR TR T ER LR L} Obywatelstwo wesarssssnranan

Seria, Nr AOW. OSODISTERO; vuvvrusmrsmssosismsss st s s,

Ar 0AZNAK]T STUZDOWE]) weveversissiirmmesisississ s

NF DIECZALKE STUZDOWE] jrvvvrerrsessemsmsmssssssssss oo

nr prawa wykonywania zawodu; -+

nr dyplomu ;===

Nr konta bankowego ;-....................... eee daE EEE aENBET EAS S A NAE P4 SEBSRE NN SRS ART HES AR RS

nr tel. sesannmannas ......“-.."adres e—mail: YRR TT

Przynalezno$¢ do Izby Lekarskiej: ««oermererremmsemeemeemree

2. Adres zamieszkania, zameldowania podany w Urzedzie Skarbowym

WOjEWdeZtWOZ pasassassannane Powiat: aassessanansansaen

wee Gmina: ETRTTRY

Ulica ++-+-. Nr domu -=+++++-===+ Nr mieszkania -+

MiEjSCOWOéé: R T RTTRT TR Kod DOCZtOWy"' ey,

3. Adres do korespondencji

WOjeWOdZtWO e L Powiat dsemsssresREnEs BEnRE

MiEjSCOWOSC [P DSRUIP R RTIRMPEAE Y 1. | pOCZtOWY

?oczta! seresnane s

--+,.+==,.» Nr mieszkania

vreeres GIIEN@ e eereeeaee e

cenea Poczta




4, Urzad Skarbowy (wiasciwy do przekazania rocznej informacji o dochodach)

Nazwa i adres: ehe SEE EEE EES BN ETE EES EE REBEETACE SRS AR SALban AN,

5. Oéwiadczenie dla celéw powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego

5.1. Wtasciwy oddzial Narodowego Funduszu Zdrowia; -rrereeeeresresrenrnarrairens

5.2. Jestem: emerytem 0O tak O nie
rencistg 0O tak 0O nie

6. Oséwiadczenie dla celéw powszechnego ubezpieczenia spolecznego

O$wiadczam, iz jestem objety/a ubezpieczeniem emerytalnym i rentownym 2z tytutu (wlasciwe
zakre§li¢ znakiem x):

O stosunku pracy

0 prowadzenia pozarolniczej dzialalno$ci gospodarczej na wiasne nazwisko

Réwnoczeénie o$wiadczam, iz podstawa wymiaru skladek na ubezpieczenie spoleczne,
emerytalne i rentowe z okre$lonego przeze mnie tytutu w przeliczeniu na okres miesiaca wynosi
co najmniej minimalna wysoko$¢ wynagrodzenia obowiazujagcego w Gospodarce Narodowej, jak
i jestem $wiadomy/a, ze nie moge korzystac z warunkéw preferencyjnych obnizajacych sktadki
spoleczne z tytulu prowadzenia dzialalnoéci gospodarczej.

Zobowiazuje sie do niezwlocznego poinformowania zleceniodawcy o wszelkich zmianach
dotyczacych tytutu do powszechnego ubezpieczenia spofecznego, zmian w danych osobowych,
adresowych itp.

W przypadku podania btednych informacji, a takze w razie nie przekazania informacji o zmianie
danych ktére maja wplyw na oplacanie i odprowadzanie sktadek przez PIW w Kutnie
zobowiazuje sie zwroci¢ platnikowi opiacone przez niego do ZUS skiadki za ubezpieczenie
spoleczne ( emerytalne i rentowe) finansowane ze $rodkéw ubezpieczonego i platnika skladek
oraz odsetki od catego powstalego zadiuzenia.

Jednoczeénie o$wiadczam, iz jestem $wiadomy/a konsekwencji podania lub po$wiadczenia
nieprawdy w niniejszym o$wiadczeniu, wynikajacych z art. 272 oraz art. 286 par. 1 lub 3
Kodeksu Karnego, tj. w szczegbélnosci o zagrozeniu karg pozbawienia wolnosci lub grzywny.

data podpis Zleceniobiorcy



imie 1 nazwisko miejscowoéé i data

UPOWAZNIENIE

Upowazniam Powiatowy Inspektorat Weterynarii w Kutnie do wystawienia rachunku
rozliczeniowego bez mojego podpisu, W moim imieniu, wedlug przedioZonego przeze
mnie zestawienia z wykonanych czynnosci.

Wyrazam zgode na przekazywanie mojego wynagrodzenia na rachunek bankowy
podany w o$wiadczeniu zleceniobiorcy.

Upowaznienie jest wazne w okresie trwania wyznaczenia w PIW Kutno.

Nie wnosze o objecie mojego wynagrodzenia sktadkami na ubezpieczenie spoleczne
(emerytalne, rentowe) z tytulu zawartej umowy zlecenie z Powiatowym Lekarzem
Weterynarii w Kutnie.

(data i czytelny podpis)



imie i nazwisko miejscowoséé i data

ZOBOWIAZANIE

Zobowiazuje sie do niezwlocznego poinformowania zleceniodawcy tj. Powiatowego
Lekarza Weterynarii w Kutnie o wszelkich zmianach dotyczacych tytulu do
powszechnego ubezpieczenia spofecznego, zmian w danych osobowych, adresowych
itp.

Zobowiazuje sie do co miesigcznego przedstawiania dokumentu wygenerowanego z
Platformy Ustug Elektronicznych Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych potwierdzajacego
informacje o podstawach i skfadkach, potwierdzony wtasnorecznym podpisem za
zgodno$¢ z oryginatem.

(data czytelny podpis)



4 Tans (50 o oL ORROSN

OSWIADCZENIE

Ja nizej podpisany/a, wyznaczony/a do czynnosci pomocniczych w Powiatowym Inspektoracie
Weterynarii w Kutnie

(imie i nazwisko)

legitymujacy/a sie dowodem osobistym, seria i nr:

o$wiadczam, iz:

Posiadam / nie posiadam inne wyznaczenia do czynnosci pomocniczych

POAAE GAZIET ...ivevinnnciemrsesesossonnssiessonsnnssesstsistinassssssistgassnssstssnisiissisaninrissorsmers

Pozostaje / nie pozostaje w relacjach rodzinnych z Powiatowym Lekarzem Weterynarii, W
Kutnie, jego zastepca lub osobami zatrudnionymi W Powiatowym Inspektoracie Weterynarii w
Kutnie.

POAAE JAKIE: ©vvvvrierreeeaseerrneeeesieeinrsreesse st b st e s s e s s ra e e s

Pozostaje / nie pozostaje w relacijach mogacych powodowa¢ konflikt interesow
w stosunku do kontrolowanych podmiotow.

POUHETBRIB! sormmssimussisiins s ms o s pen s S AR AT R D o e T i s

O&wiadczam, iz jestem $wiadomy/a obowiazku poinformowania Powiatowego Lekarza
Weterynarii w Kutnie o wszelkich zmianach mogacych mieé miejsce w przysziosci.

(czytelny podpis)

Jednoczeénie oswiadczam, iz jestem $wiadomy/a konsekwencji podania lub po$wiadczenia nieprawdy w niniejszym
oswiadczeniu, wynikajacych z art. 272 oraz art. 286 par. 1 lub 3 Kodeksu Karnego, tj. w szczeg6lnoéci o zagrozeniu
karg pozbawienia wolnoéci lub grzywny.




....................................... i KUtnO dl’lia e L

( imie i nazwisko)

(adres zamieszkania)

Klauzula informacyjna dla os6b wyznaczonych na podstawie art. 16 ustawy o
Inspekcji Weterynaryjnej w Powiatowym Inspektoracie Weterynarii w Kutnie

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego
i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oso6b fizycznych
w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogblnego rozporzadzenia
o ochronie danych), Dz.U.UE.L.2016.119.1 (dalej: RODO) Powiatowy Lekarz
Weterynarii w Kutnie informuje Ze,

1. Administratorem danych osobowych Pana/Pani jest Powiatowy Inspektorat
Weterynarii w Kutnie, adres: ul. Sienkiewicza 25, 99-300 Kutno;

9. Administrator wyznaczy! Inspektora Ochrony Danych, z ktérym Pan/ Pani moze
sie kontaktowa¢ w sprawach przetwarzania swoich danych osobowych za
pos$rednictwem poczty elektronicznej: rodo@piw.kutno.pl;

3. Administrator bedzie przetwarzal Pana/Pani dane w celu niezbednym do wypelnienia
obowiazkéw i realizowania zadan ciazacych na jednostce.

4. Pana/Pani dane osobowe s3 przetwarzane na podstawie art. 9 ust. 2 lit. b) RODO w
zw. z realizacja obowiazkow wynikajacych z ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. Kodeks
pracy, ustawy z dnia 13 pazdziernika 1998 r. o systemie ubezpieczen spolecznych,
ustawy z dnia 25 czerwca 1999 r. oraz ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocii
zatrudnienia i instytucjach rynku pracy;

5. Pana/Pani dane osobowe moga by¢ udostepnione innym uprawnionym podmiotom,
na podstawie przepisow prawa, a takze na rzecz podmiotow,
z ktorymi administrator zawarl umowe powierzenia przetwarzania danych w zwiazku z
realizacja zadan Powiatowego Inspektoratu Weterynarii na rzecz administratora (np.
jednostkami nadrzednymi, lub z jednostkami z ktérymi wspéipracujemy Ww celu
wykonywania zadan, i obstuga zwiazang z zatrudnieniem, kancelaria prawnag, dostawca
oprogramowan, zewnetrznym audytorem, zleceniobiorca $wiadczacym ustuge z zakresu
ochrony danych osobowych itp.);



6. Informacje dotyczace Pana/Pani osoby beda przekazywane w formie telefoniczne]
lub e-mail do koordynatoréw giéwnych i koordynatoré6w dziatow.

7. Pan/pani ma prawo do 2zadania dostepu do swoich danych osobowych, ich
sprostowania, uzyskania kopii swoich danych osobowych w siedzibie administratora,

8. Pan/pani ma prawo zlozy¢ skarge do organu nadzorczego, ktérym w Polsce jest
Prezes Urzedu Ochrony Danych Osobowych ( adres ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa)

Dodatkowo zgodnie z art. 13 ust. 2 RODO informujemy, ze:

1. Dane osobowe beda przechowywane do momentu upiywu okresu przewidzianego w
ustawie z dnia 17 grudnia 1998 r. o emeryturach 1 rentach z Funduszu Ubezpieczen
Spotecznych, w ustawie z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym I
archiwach oraz w Rozporzadzeniu Ministra Kultury i Dziedzictwa Narodowego z dnia
20 pazdziernika 2015 r. w sprawie klasyfikowania i kwalifikowania dokumentacji,
przekazywania materialéw archiwalnych do archiwéw panstwowych i brakowania
dokumentacji niearchiwalnej;

9 Podanie danych osobowych i wyrazenie zgody na przekazywanie danych jest
dobrowolne, jednakze niezbedne do realizacji celu 1 ich przetwarzania. Konsekwencja
niepodania danych osobowych lub odmowy przekazywania danych jest brak mozliwosci
realizacji umowy zlecenie;.

O$wiadczam ze zapoznalem/fam sie z klauzula informacyjna

(podpis zleceniobiorcy)

Powiatowy Inspektorat Weterynarii w Kutnie, ul. Sienkiewicza 25, 99-300 Kutno,
tel. 24 337-17-00, 530 222 067, fax: 24 337-17-01, e-mail: rodo@piw.kutno.pl




Kutno dnia ........................

( imie i nazwisko)

( stanowisko stuzbowe)

Zobowiazanie

Zgodnie z art. 13 ust. 1 1 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego
i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony os6b fizycznych
w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogblnego rozporzadzenia
o ochronie danych), Dz.U.UE.L.2016.119.1 (dalej: RODO)

Powiatowy Lekarz Weterynarii w Kutnie zobowiazuje Pana/Pania do zastosowania
takich érodkéw technicznych i organizacyjnych w miejscu pracy, Ktére zapewnia
wtaéciwa ochrone danych.

W szczegblnosci powinien Pan/Pani zabezpieczy¢ powierzony  Sprzet
elektroniczny na ktérym sa zapisywane dane przed ich zagubieniem, udostepnieniem
osobom nieupowaznionym, Kkopiowaniem, zabraniem przez osobe nieuprawniona,
przetwarzaniem z naruszeniem ustawy oraz zmiana, utrata, uszkodzeniem lub
zniszczeniem (art. 36 ust. 1 ustawy o ochronie danych osobowych).

Zobowiazuje sie do zachowania tajemnicy stuzbowej, tj. w szczego6lnosci do nie
rozpowszechniania, kopiowania, (bez zgody zleceniobiorcy), w jakiejkolwiek formie,
jakichkolwiek znanych mi informacji, wiadomoéci i materialow dotyczacych
wykonywanej czynnoéci, do ktorych bede mial(a) dostep w zwiazku z wykonywaniem
obowiazkow stuzbowych. Zobowiazanie to obowiazuje zaré6wno w czasie trwania umowy
o zlecenie, jak i po jej wygasnieciu.

Zawiadomienie o incydencie utraty danych osobowych:
W sytuacji utraty danych osobowych Pan/Pani zobowigzany/na jest niezwlocznie
poinformowa¢ o takim zdarzeniu kierownika jednostki lub inspektora ochrony danych
osobowych nie pozniej jednak niz 7 godzin po stwierdzeniu zdarzenia.

Powiatowy Inspektorat Weterynarii w Kutnie, ul. Sienkiewicza 25, 99-300 Kutno,
tel. 24 337-17-00, 530 222 067 fax: 24 337-17-01, e-mail: rodo@piw.kutno.pl,

Oswiadezam ze zapoznalem/fam sie ze klauzula zobowigzania

(podpis zleceniobiorcy)



