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Zgodnie z art. 13 ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016) 
informujemy, iż współadministratorami Państwa danych osobowych są: Główny Lekarz Weterynarii, Wielkopolski Wojewódzki Lekarz 
Weterynarii, Powiatowy Lekarz Weterynarii w Pleszewie. Na stronie internetowej Powiatowego Inspektoratu Weterynarii w Pleszewie 
znajdą Państwo szczegółowe informacje na temat przetwarzania danych osobowych - www.bip.piwpleszew.pl 

 

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

 …………………………………………………………………… 
 (Nazwa lub imię i nazwisko) 

 …………………………………………………………………… 

 …………………………………………………………………… 
 (adres) 

…………………………………………………………………… 
 (PESEL/NIP) 

…………………………………………………………………… 
 WNI 

 …………………………………………………………………… Do 
 (nr  telefonu) 

 Powiatowego Lekarza 

 Weterynarii w Pleszewie 

              
 

WNIOSEK  
 

      Zwracam się z prośbą o wystawienie świadectwa zdrowia dla zwierzęcia towarzyszącego  

( dotyczy psów, kotów oraz fretek *): 

 

Opis zwierzęcia ( gatunek, rasa, płeć, nazwa, wiek, umaszczenie, nr mikroczipa) 

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

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

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

Osoba towarzysząca zwierzęciu ( jeśli inna, niż wnioskodawca) 

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

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

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

Szczepienie przeciwko wściekliźnie: ………………...…, ważne od: ………………..……… 

Data wyjazdu:.............................................................................................................................. 

Miejsce przeznaczenia:............................................................................................................... 
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                                                                                                 ................................................ 

                                                                                                           ( czytelny podpis) 

 

 

 

Załączniki: 

1. Zalegalizowany paszport do wglądu 

W przypadku kraju wysyłki z nieustalonym obustronnie  świadectwem zdrowia 

2. Wzór świadectwa zdrowia ustalonego z państwem przeznaczenia w wersji edytowalnej w języku polskim i innym 

wymaganym w państwie przeznaczenia oraz tłumaczenie przysięgłe na język polski. 

3. Oświadczenie, że wzór świadectwa jest akceptowalny przez właściwą władzę kraju przeznaczenia 

4. Oświadczenie, o poniesieniu odpowiedzialności prawnej i finansowej za ewentualne konsekwencje odrzucenia 

przesyłki przez władze kraju przeznaczenia 

5. Oświadczenie, że nie jest wymagane badanie serologiczne w kierunku wścieklizny 

           

 
                                                                                                                                                                                                                                                 

 
 
 
*niepotrzebne skreślić         

_________________________________________________________________________________________________________________ 


