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

Zglaszam wstepna gotowos¢ do wykonywania czynnosci z art.16 ustawy o
inspekcji weterynaryjne;j:

ZaznaczyC

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 przepisow o ochronie zwierzat w trakcie
uboju

badania miesa zwierzat lownych

sprawowania nadzoru nad rozbiorem, przetworstwem lub
przechowywaniem migsa i wystawiania wymaganych swiadectw
zdrowia

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

sprawowania nadzoru nad wyladowywaniem ze statkow
rybackich i statkow przetworni produktow rybolowstwa, nad
obrobka, przetworstwem i przechowywaniem tych produktow
oraz Slimakow i zab

sprawowania nadzoru nad przetworstwem i przechowywaniem jaj
konsumpcyjnych i produktow jajecznych

pobierania probek do badan

sprawowania nadzoru nad sprzedaza bezposrednia




badania laboratoryjnego miesa na obecnosc¢ wtosni

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) czynnosci pomocnicze przy badaniu zwierzat rzeznych
i miesa, obejmujace:

a) sprawdzenie, podczas badania przedubojowego,

czy zwierzeta nie sa zmeczone lub nadmiernie
pobudzone oraz nie wykazujgq objawow choroby,

b) pomiar temperatury wewnetrznej ciata zwierzat,

c) rutynowe badanie poubojowe tusz i narzadow,

bez wydawania oceny miesa,

d) znakowanie miesa.

3) czynnosci pomocnicze majace na celu poskramianie Swin
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
chorob zakaznych zwierzat




Jednoczesnie informuje, Zze:
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—

NIE
DOT
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Posiadam prawo wykonywania zawodu lekarza weterynarii i jestem

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

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

Oswiadczam, ze dysponuje wiedza i doswiadczeniem niezbednym do
prawidlowego wykonywania zleconych czynnosci zaréwno w zakresie
przepisow weterynaryjnych jak i przepisow BHP oraz zobowiazuje sie do
przestrzegania tych przepisow oraz posiadam aktualna ksigzeczke
zdrowia dla celow sanitarno-epidemiologicznych

Posiadam odpowiednie warunki do przechowywania biopreparatow i
pobranych prob

Posiadam odpowiedni sprzet i odziez ochronna do prawidlowego
wykonania zleconych czynnosci

Swiadcze ustugi weterynaryjne w ramach zakladu leczniczego dla
zwierzat pod nazwa

wpisanym do ewidencji prowadzonej przez Rade ..............cc.coioiil.
Izby Lekarsko — Weterynaryjnej pod numerem ...........c..c......... .

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

Posiadam samochod marki ......c.cocoiiiiiiiiiiiiiiii nr rej.
.............................. o pojemnosci silnika ......................, ktory bede
wykorzystywal do przejazdow zwigzanych z wykonywaniem czynnosci
zleconych




Zalaczniki:

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

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

O Zaswiadczenie o wymaganym stazu pracy

0 Zaswiadczenie o wymaganej praktyce podyplomowej

o Orzeczenie lekarskie do celow sanitarno-epidemiologicznych.

0 Zaswiadczenie o szkoleniu w zakresie badania w kierunku wlosni.

O Zaswiadczenie o szkoleniu w zakresie normy PN-EN I[SO/IEC/17025.

0 Dyplom specjalisty W zaKreSi€....o.vuiuiiiiniiiniiiiiiiiiie v e

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

Inspekcji Weterynaryjnej

( podpis zglaszajacego )

Informacje dodatkowe (wypelnia PIW)



Zalacznik 2
Oswiadczenie Zleceniobiorcy

1. Dane Osobowe

NazwisKo....ocovviviiiiiiniiiiiiinnenn., Imiona 1)......ccevvviiiiinnnn. 2)
IMIioNa ROAZICOW . .. .nintitiit et e e
Data urodzenia.........c.cocevveviininennnnnn.. Miejsce urodzenia.........coeveeueiinninininiininennnnnn.
Nazwisko rodowe...........c.coceveveinininen. ObywatelstWo......co.ovviviiiiniiinieeee,
PESEL....civiiiiiiiiiiiiiiiieee INIP. o
Seria i NT dOWOAU OSODISTEZO. ... uinttinit ittt et
Nrtel. oo e-mail....cooviiiiiii

2. Adres zamieszkania

Wojewodztwo......coevveviiiiiininnen... powiat......ccoevviiiininnenn. EMINA....cevevuiieinennenn..
UliCa. . ceiiiiiiiiiiiiiii nr domu............ nr mieszkania...............oooeeael.
Mi€JSCOWOSC .euvnininiiiiiiiienieaeenenne. kod pocztowy............ POCZta....coevvuiniinennnn.

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

adresem zamieszkania)

Wojewodztwo......coevveviiiiiiniinen... powiat......coceveiiiininnnnn. EMINA....ccovevuineenennenn..
Ulica..coiiiiiiiiiiii e nr domu............ nr mieszkania..................oe.ell
Mi€JSCOWOSC .uvniininiiiiieiienieieenennen kod pocztowy............ POCZta....couvveiiinannen.

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

I\FVAr 2z B = Te b < T

5. Oswiadczenie do celow powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego
5.1 Wiasciwy oddzial Narodowego Funduszu Zdrowia
5.2 Jestem*: emerytem [ tak [] nie

rencista 0 tak [ nie

* wlasciwe nalezy zaznaczyc¢ wstawiajac X



5.3 Posiadam orzeczenie o stopniu niepelnosprawnosci* 1 tak 1 nie
* wlasciwe nalezy zaznaczyc¢ wstawiajac X
Jesli TAK, okresli¢ stopien

NIEPEINOSPIAWNOSCL. . uuiniieiiiiit i

6. Oswiadczenie do celow powszechnego ubezpieczenia spotecznego

DOTYCZY / NIE DOTYCZY (niewlasciwe przekreslic). Jesli DOTYCZY wypelnic
ponizej)

Oswiadczam, ze jestem objety/a ubezpieczeniem emerytalnym i rentowym z tytutlu
(wlasciwe zakresli¢ znakiem X)

[J stosunku pracy,

[ czlonkostwa w spoéldzielni produkcyjnej lub kétek rolniczych,

[J stosunku stuzby w WP, Policji, SG, PSW, SW, SC,

0 wykonywania umowy zlecenia na rzecz innego zleceniodawcy,

[J prowadzenia pozarolniczej dzialalnosci gospodarczej na wlasne nazwisko,

[J wykonywania pracy nakladczej

0 z innego tytulu (OKreSHC tytUl ..o s )
Rownoczesnie oswiadczam, iz osiagam dochody miesieczne nie mniejsze niz
minimalne wynagrodzenie za prace od ktorych odprowadzane sa skladki na
obowiazkowe ubezpieczenia spoteczne (minimalne wynagrodzenie w 2017 roku

wynosi 2000 zt).

7. Numer rachunku bankowego

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

niz w ciagu 3 dni od dnia ich wystgpienia.

Data i podpis zleceniobiorcy



Zalacznik 3

Miejscowos¢, data

(adres)
Powiatowy Lekarz Weterynarii
w Miedzyrzeczu
Oswiadczenie
Ja nizej podpisany
/72 o W PPN
legitymujacy sie dowodem 0SObIStym .....cocoieviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiie

(seria i numer dowodu osobistego)
oSwiadczam ze:

koszty uzywania samochodu osobowego 0 nNr 1€ ..c.ccveeveiiiiiiiiiiineinen. do
wykonywania zadan z wyznaczenia Powiatowego Lekarza
Weterynarii w Miedzyrzeczu na ....... rok zaliczam/nie zaliczam* do kosztow

uzyskania przychodu.

W zwiazku z powyzszym, prosze potracac/nie potracac* podatku dochodowego
oraz skladki zdrowotnej z w/w kosztow.

(podpis wyznaczonego lekarza
weterynarii)

* niepotrzebne skreslic



