Nazwisko Imie Miejscowo$¢, data

Kod pocztowy

OSWIADCZENIE

Ja, nizej podpisany ......ccccceeeieeicieeennenn. Os$wiadczam, ze w ramach
mechanizmu WPR : ,, Wsparcie produktow pszczelich ,, realizowanego w sezonie
2008/20009 r. - nie korzystam z innych zrodet refundacji - poza SPP Polanka w temacie :
leki, matki pszczele, odktady, pakiety, ( niepotrzebne skresli¢ ).

Posiadam nadany: ........cccceeiieiienennn. weterynaryjny numer identyfikacyjny
pasieki, lub ..o numer wpisu do rejestru Powiatowego Lekarza
Weterynarii - pasieki.

1. Zawiadomitem Powiatowego Lekarza Weterynarii o podejrzeniu wystepowania
choroby zakaznej pszcz6él ( warrozy), -(przesytam kserokopi¢ przyjetego
zawiadomienia jako zatacznik ).

2.” Prosz¢ o zgloszenie podejrzenia w moim imieniu do wlasciwego Powiatowego
Lekarza Weterynarii, o ile jest taka mozliwo$¢ prosze podac¢ siedzib¢ Powiatowego
Lekarza Weterynarii.

* - niepotrzebne skresli¢

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w
deklaracji zgtoszeniowej do SPP ,,POLANKA", oraz w niniejszym os$wiadczeniu, dla
potrzeb niezbednych do realizacji celow statutowych Stowarzyszenia Pszczelarzy Polskich
"Polanka" (zgodnie z ustawg z dnia 29.08.1997r. o ochronie danych osobowych. Dz. U. nr
133 p6z. 833 z p6zn. zm.).

Wiasnorgczny podpis



