Zalacznik 1

ZGLOSZENIE WSTEPNEJ GOTOWOSCI
do podjecia czynnosSci z wyznaczenia o ktorych mowa w art. 16 ustawy z dnia
29 stycznia 2004 r. o Inspekcji Weterynaryjnej

ZAMIESZKALY Wi .ttt e e

157124 1P S ———

Zglaszam wstepna gotowos§¢é do wykonywania czynno$ci z art.16 ustawy o inspekcji
weterynaryjnej:

Zaznaczy¢

Rodzaj czynnosci odpowiednie

szczepien ochronnych lub badan rozpoznawczych

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

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

sprawowania nadzoru nad ubojem zwierzat rzeznych, w tym badania
przedubojowego i poubojowego, oceny miesa i nadzoru nad
przestrzeganiem przepiséw o ochronie zwierzat w trakcie uboju

badania migsa zwierzat lownych

pobierania prébek do badan laboratoryjnych

badania laboratoryjnego miesa na obecnos$é wtosni

Przeprowadzanie kontroli urzedowych w ramach zwalczania choréb
zakaznych zwierzat

Wykonywania czynnosci pomocniczych

1) czynnosci pomocnicze przy wykonywaniu przez lekarza
weterynarii:

a) badan klinicznych zwierzat,

b) ochronnych szczepien i badan rozpoznawczych,

c) pobierania probek do badan,

d) sekcji zwlok zwierzecych




2) czynnos$ci pomocnicze przy badaniu zwierzat rzeznych
1 miesa, obejmujace:

a) sprawdzenie, podczas badania przedubojowego,

czy zwierzeta nie sg zmeczone lub nadmiernie
pobudzone oraz nie wykazuja objawoéw choroby,

b) pomiar temperatury wewnetrznej ciata zwierzat,

¢) rutynowe badanie poubojowe tusz i narzadéw,

bez wydawania oceny miesa,

d) znakowanie miesa.

3) czynnosSci pomocnicze majace na celu poskramianie $win
wykonywane w ramach programu zwalczania choroby Aujeszkyego u
Swin, ustanowionego na podstawie art.57 ustawy z dnia 11 marca
2004 r. o ochronie zwierzat oraz zwalczaniu chordb zakaznych zwierzat




Jednoczesnie informuje, ze:

TAK

NIE

NIE
DOT
YCZ

Posiadam prawo wykonywania zawodu lekarza weterynarii i jestem

wpisany do rejestru ..................... Izby Lekarsko-Weterynaryjnej

Posiadam odrebny tytul ubezpieczenia spolecznego i nie wnosze o
oplacanie skladek na ubezpieczenie spolteczne wynikajace z
umowy

Oswiadczam, ze dysponuje wiedza i doSwiadczeniem niezbednym do
prawidlowego wykonywania zleconych czynnosci zaréwno w
zakresie przepiséw weterynaryjnych jak i przepisow BHP oraz
zobowiazuje¢ si¢ do przestrzegania tych przepiséw oraz posiadam
aktualng ksigzeczke zdrowia dla celow sanitarno-
epidemiologicznych

Posiadam odpowiednie warunki do przechowywania biopreparatéw i
pobranych préb

Posiadam odpowiedni sprzet i odziez ochronng do prawidiowego
wykonania zleconych czynnoS$ci

Swiadcze ustugi weterynaryjne w ramach zakladu leczniczego dla
zwierzat pod nazwa

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

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

............. wpisanym do ewidencji prowadzone] przez Rade
............................... Izby Lekarsko — Weterynaryjnej pod numerem

Posiadam zgode kierownika zakladu leczniczego dla zwierzat na
wykonywanie czynnosci okreslonych w art. 16 ust.1 pkt 1a) ustawy
z dnia 29.01.2004 roku o Inspekcji Weterynaryjnej

Posiadam samochod mark] ..ocsswemmmssmssssmmessss s sissscssa i nr rej.
.............................. o pojemnosci silnika ......................, ktéry bede
wykorzystywal do przejazdéow zwiazanych z wykonywaniem
czynnosci zleconych




Zalaczniki:

o Dyplom lekarza weterynarii nr.............

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

0 Zaswiadczenie o wymaganym stazu pracy

0 Zaswiadczenie o wymaganej praktyce podyplomowe;j

o Orzeczenie lekarskie do celéw sanitarno-epidemiologicznych.

o Zaswiadczenie o szkoleniu w zakresie badania w kierunku wtoéni.

0 Zaswiadczenie o szkoleniu w zakresie normy PN-EN ISO/IEC/17025.

0 Dyplom specjaliSty W ZaKreSI€......ovvuiuiiiiiiiiiiiiiiiiieiee e

Oswiadczam, iz wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w rozumieniu
ustawy z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych, wyltacznie dla potrzeb
postepowania o wyznaczenie na podstawie art. 16 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. o

Inspekcji Weterynaryjnej

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

( podpis zgtaszajacego )

Informacje dodatkowe (wypelnia PIW)

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



Zalacznik 2
Oswiadczenie Zleceniobiorcy

1. Dane Osobowe

Nazwisko......ccoveviiiviniininiiinne, Imiona 1)...ccocveveinininnnnnn. 2)
ImMiona ROAZICOW. ... .uniiiiit i et e e e re e aae e
Data urodzenia........cccocevevevrieninnnnnnnn. Miejsce Urodzenia.......oovvveeeeenieninennnnanenenans
Nazwisko rodowe...........cceevivieninnnnnn.. ObywatelStWo....o.vviiiiiiieii e,
PESEL....itiiiiiiiiiiiiiiieiieee e, INIP. .
Seria 1 NT dOWOdU OSODISTEZO. .. uuuitieiiiiiiieie et e e re e neeaas
Nrtel. oo, e-Mail....ooiiiiiiii

2. Adres zamieszkania

WojewOodZtWO. .....ccvvvvviiiiiininannnn. pPoWiat...ciiiiiiiiiiiinanns EMINA.....ceveinienrnennnnn.
UliCa. . i, nr domu............ nr mieszkania..........coceeeeennn.
MI€JSCOWOSE ..euvnviiiniiiiiiiiieiiinaanaan, kod pocztowy............ POCZta....cuvviiiiinnnnnn.

3. Adres do korespondencji, (gdy adres korespondencyjny nie jest tozsamy z

adresem zamieszkania)

WojewOdZtWo.....ccvvviriiiiininennnns POWIat...ciiiiiniiiinanns EMINA.....icvirininniennnnns
|0 o= P nr domu............ nr mieszkania.............ccoeene..
Mi€JSCOWOSE .euvninininiiniiiiniiineenananas kod pocztowy............ pPoCZta......ovvniinnnnnnn.

4. Urzad Skarbowy (wtasciwy do przekazania rocznej informacji o dochodach i
pobranych zaliczek na podatek dochodowy PIT-11)

NPV AL 2= R =T § ¢t TR

5. Oswiadczenie do celéw powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego
5.1 Wiasciwy oddziat Narodowego Funduszu Zdrowia
5.2 Jestem*: emerytem 0O tak 0O nie

rencistag 0 tak 0O nie

* wlasciwe nalezy zaznaczy¢ wstawiajac X



5.3 Posiadam orzeczenie o stopniu niepelnosprawnosci* O tak 0 nie
* wlasciwe nalezy zaznaczy¢ wstawiajgc X
Jesli TAK, okreslic¢ stopien

I D OIS DI BT s + 55 smmsmns o5 § S HRARARE S § 53 5B R » it . 2 semn

6. Oswiadczenie do celéw powszechnego ubezpieczenia spolecznego

DOTYCZY / NIE DOTYCZY (niewtasciwe przekresli¢). Jesli DOTYCZY wypeknié
ponizej)

Oswiadczam, ze jestem objety/a ubezpieczeniem emerytalnym i rentowym z tytutu
(wlasciwe zakreslié znakiem X)

0 stosunku pracy,

0 czlonkostwa w spoéldzielni produkcyjnej lub kétek rolniczych,

O stosunku stuzby w WP, Policji, SG, PSW, SW, SC,

0 wykonywania umowy zlecenia na rzecz innego zleceniodawcy,

0 prowadzenia pozarolniczej dziatalnos$ci gospodarczej na wlasne nazwisko,

0 wykonywania pracy nakladczej

0 z innego tytulu (OKreSlic tytul ...o..ooviiviiiii e )
Rownoczesnie oswiadczam, iz osiagam dochody miesieczne nie mniejsze niz
minimalne wynagrodzenie za prace od ktérych odprowadzane sa sktadki na
obowigzkowe ubezpieczenia spoleczne (minimalne wynagrodzenie w 2017 roku

wynosi 2000 zi).

7. Numer rachunku bankowego

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

Oswiadczam, iz podane wyzej informacje sg zgodne ze stanem faktycznym.
W przypadku zmiany danych zawartych w os$wiadczeniu Zleceniobiorca ma
obowiazek poinformowania o tym fakcie Zleceniodawce niezwlocznie, nie pézniej

niz w ciagu 3 dni od dnia ich wystgpienia.

Data 1 podpis zleceniobiorcy



Zalacznik 3a

Miejscowos§é, data

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

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

(adres)
Powiatowy Lekarz Weterynarii
w Miedzyrzeczu
Oswiadczenie
Ja nizej podpisany
ZATT. wsuuionesneraonencsssosmmmmenessssesus e s sasssasss s s £Pyamasss sssss saessns 188 woaes ss s sasans 3 6o ewamansssssss
legitymujacy sie dowodem 0SODISLYIM ....uiviininiiiiiiii e

(seria i numer dowodu osobistego)
osSwiadczam ze:

1. nie posiadam wyroku o zakazie wykonywania zawodu lekarza weterynarii
/ dotyczy lekarzy weterynarii/ lub w sprawie o korupcje.

(podpis wyznaczonego lekarza
weterynarii)

* niepotrzebne skresli¢






