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Załącznik nr 1 do ogłoszenia z dnia 12.08.2021 roku  
 

 

 

Powiatowy Lekarz Weterynarii 

 w Sejnach 
 

 

 

ZGŁOSZENIE WSTĘPNEJ GOTOWOŚCI  

do podjęcia czynności z wyznaczenia, o których mowa w art. 16 ustawy  

o Inspekcji Weterynaryjnej 

 

Ja .................................................................................................................................................  

imię i nazwisko 

zamieszkały w ..........................................................................................................................  

adres (miejscowość, kod pocztowy, ulica, nr domu, nr lokalu) 

PESEL: ………………………………..……… NIP ……………………………………….. 

Dowód osobisty: seria ……….. numer …………………… ważny do ……………………... 

Numer telefonu ……………………………....……….. 

Adres email …………………………………………… 

 

Zgłaszam wstępną gotowość do wykonywania czynności wymienionych w art.16 ustawy  

o Inspekcji Weterynaryjnej: 

Rodzaj czynności 
Zaznaczyć 

odpowiednie 

pole 

sprawowanie nadzoru nad ubojem zwierząt rzeźnych, w tym badanie 

przedubojowe i poubojowe, ocena mięsa i nadzór nad przestrzeganiem 

przepisów o ochronie zwierząt w trakcie uboju (wyłącznie w celu 

produkcji mięsa na użytek własny) 

 

badanie laboratoryjne mięsa na obecność włośni 
 

 

Jednocześnie informuję, że: 

Treść informacji/oświadczenia TAK NIE 
NIE 

DOTYCZY 

Posiadam prawo wykonywania zawodu lekarza weterynarii i jestem 

wpisany do rejestru ………………… Izby Lekarsko-Weterynaryjnej  

pod nr ..................................... oraz pracuję w zawodzie lekarza weterynarii 

od …… lat 

 

   

Posiadam tytuł technika weterynarii    



2 

 

Posiadam wykształcenie   …………………………………………..    

………………………………………………..         (określić jakie) 

   

Posiadam odrębny tytuł ubezpieczenia społecznego i nie wnoszę o 

opłacanie składek na ubezpieczenie społeczne wynikające z umowy 

 

   

Posiadam aktualne orzeczenie dla celów sanitarno-epidemiologicznych 

 

   

Posiadam aktualne orzeczenie lekarza medycyny pracy o braku 

przeciwwskazań zdrowotnych do wykonywania czynności urzędowego 

lekarza weterynarii przy badaniu zwierząt rzeźnych i mięsa, potwierdzone 

badaniem okulistycznym 

   

Posiadam odpowiednie warunki do przechowywania biopreparatów  

i pobranych prób 

   

Świadczę usługi weterynaryjne w ramach zakładu leczniczego dla zwierząt 
pod nazwą …………………………………………… 

………………………………………………………………………………. 

wpisanym do ewidencji prowadzonej przez Radę …………………………. 

Izby Lekarsko – Weterynaryjnej pod numerem ……………………  . 

   

Posiadam zgodę kierownika zakładu leczniczego dla zwierząt na 

wykonywanie czynności określonych w art. 16 ust.1 pkt 1a ustawy z dnia 

29 stycznia 2004 r. o Inspekcji Weterynaryjnej 

 

   

Pracuję w …………………. Inspektoracie Weterynarii  

w ………………….. na stanowisku ………………………………..…   

………………………………………………………………………………, 

a mój staż pracy w Inspekcji Weterynaryjnej wynosi …… lat 

   

Posiadam zgodę ……………… Lekarza Weterynarii w ………………  

na wykonywanie czynności określonych w art. 16 ust.1 pkt 1 lit. …………  

ustawy o Inspekcji Weterynaryjnej 

   

Byłem/am wyznaczony/a do wykonywania czynności na potrzeby Inspekcji 

Weterynaryjnej w latach poprzedzających wyznaczenie przez …… lat.  

W ciągu ostatnich 12 miesięcy byłem/am wyznaczony/a przez  

PLW w ………………….…………,  a decyzja o wyznaczeniu nie została 

w tym czasie uchylona. 

   

Posiadam samochód marki ..................................................  

nr rej. .............................. o pojemności silnika ......................, który będę 
wykorzystywał do przejazdów związanych z wykonywaniem czynności 

zleconych. 

 

   

 

W załączeniu przedkładam*: 

 
□ Kopia dokumentu potwierdzającego posiadane wykształcenie. 

□ Kopia aktualnego dokumentu potwierdzającego prawo wykonywania zawodu lekarza 

weterynarii nr    ………………….. ; 

□ Dokumenty potwierdzające posiadane kwalifikacje teoretyczne i praktyczne; 

□ Orzeczenie lekarskie do celów sanitarno-epidemiologicznych; 

□ Orzeczenie od lekarza medycyny pracy o braku przeciwwskazań zdrowotnych do 
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wykonywania czynności urzędowego lekarza weterynarii przy badaniu zwierząt rzeźnych i 

mięsa, potwierdzone badaniem okulistycznym; 

□ Dokument zawierający zgodę właściwej osoby na wyznaczenia; 

□ Potwierdzenie udziału w badaniach biegłości w zakresie badań na obecność włośni metodą 
referencyjną organizowanych przez Państwowy Instytut Weterynaryjny – Państwowy Instytut 

Badawczy w Puławach i uzyskanych wyników; 

□ Dokumenty potwierdzające terminowe i rzetelne wykonywanie czynności w ostatnim miejscu 

wyznaczenia oraz prowadzenie związanej z tym dokumentacji, a także aktualizowanie 

wiedzy; 

□ Oświadczenie o posiadaniu tytułu do ubezpieczeń społecznych: emerytalnych, rentowych  

i wypadkowych (Załącznik nr 3 do ogłoszenia).  

* właściwe zaznaczyć 

 

Oświadczam, iż wyrażam zgodę na przetwarzanie przez Powiatowego Lekarza Weterynarii w Sejnach 

moich danych osobowych zamieszczonych w powyższym zgłoszeniu, na zasadach określonych w 

rozporządzeniu Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie 

ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego 

przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE, w celu uczestnictwa w procesie rekrutacji 

osób dla potrzeb postępowania o wyznaczenie na podstawie art. 16 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. o 

Inspekcji Weterynaryjnej 

 

……………………………………….. 

( data i czytelny podpis zgłaszającego) 

 

Informacje dodatkowe (wypełnia PIW) 

 

………………………………………………………………………………………………… 

 

…………………………….…………………………………………………………………… 

 

…………………………………………………………………………………………………. 



Załącznik nr 2 do ogłoszenia z dnia 12.08.2021 roku  

 

 
 

Klauzula informacyjna do rekrutacji. 
W związku z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 

kwietnia 2016 roku w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych 

i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (dalej : RODO), 

przekazujemy następujące informacje: 

 

1. Administratorem Twoich danych osobowych jest Powiatowy Inspektorat Weterynarii w Sejnach, 

ul. Zawadzkiego 19, 16-500 Sejny 
2. Administrator wyznaczył Inspektora Ochrony Danych Osobowych, z którym można kontaktować się 

za pośrednictwem e-mail: iod@justpok.pl, tel. 535 103 392 lub pisemnie na adres naszej siedziby, 

wskazany w pkt. 1. 

 

3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą w celu :  

 

a) przeprowadzenia postępowania w trybie art. 16 ustawy z dnia 29.01.2004 r. o Inspekcji 

Weterynaryjnej dotyczącego naboru kandydatów oraz wyłonienia lekarzy weterynarii do wykonywania 

czynności urzędowych w 2021 r. na terenie powiatu sejneńskiego – na podstawie art. 6 ust.1 lit. c RODO 

oraz art. 9 ust. 2 lit. b RODO, gdy przetwarzanie dotyczy danych szczególnych, 

b) realizacja naszego prawa do dochodzenia i zabezpieczenia roszczeń, obrony przed roszczeniami oraz 

nawiązania kontaktu, jako prawnie uzasadnionego interesu Administratora – na podstawie Art. 6 ust. 1 lit. 

f RODO. 

 

4. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych będą wyłącznie podmioty uprawnione do uzyskania danych 

osobowych na podstawie przepisów prawa lub inne podmioty, które na podstawie stosownych umów 

świadczą usługi na rzecz Administratora. 

Informacja o wynikach weryfikacji zostanie umieszczona na stronie Powiatowego Inspektoratu 

Weterynarii w Białymstoku tj. http://www.piw-sejny.4bip.pl 

 

5. Administrator nie planuje przekazywać danych osobowych poza obszar Unii Europejskiej ani do 

organizacji międzynarodowej. 

 

6. Dane osobowe będą przechowywane przez okres niezbędny do realizacji celów przetwarzania, Oferty 

odrzucone zostaną komisyjnie zniszczone. Komisja sporządzi listę proponowanych kandydatów do 

wyznaczenia. Wyboru kandydatów dokonuje Powiatowy Lekarz Weterynarii w Sejnach. Wyznaczenie do 

czynności urzędowych następuje z urzędu na podstawie decyzji administracyjnej po przeprowadzeniu 

przez Powiatowego Lekarza Weterynarii w Sejnach postępowania administracyjnego. 

7. Posiada Pani/Pan prawo żądania od Administratora dostępu do danych osobowych, prawo do ich 

sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec 

przetwarzania, wówczas Administrator przestanie je przetwarzać, chyba że będzie w stanie wykazać, że w 

stosunku do tych danych istnieją ważne prawnie uzasadnione podstawy do przetwarzania, nadrzędne 

wobec interesów, praw i wolności osoby, której dane dotyczą lub podstawy do ustalenia, dochodzenia i 

obrony roszczeń, prawo do przenoszenia danych. 

8. Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego. 

9. Podanie danych osobowych w zakresie wymaganym przepisami prawa jest obligatoryjne i niezbędne 

do wzięcia udziału w naborze. 

10. Pani/Pana dane osobowe nie będą podlegały automatycznemu podejmowaniu decyzji, w tym 

profilowaniu. 

 

 

 



Załącznik nr 3 do ogłoszenia z dnia 12.08.2021 roku  

……………………………………….  

     
imię i nazwisko   składającego  oświadczenie     

 

……………………………………….    
             adres zamieszkania 

............................................................ 
Numer PESEL 

Oświadczenie Zleceniobiorcy 
1. Oświadczam, że  jestem

*) 
  

   
nie   jestem

*)
   ( 

*
niewłaściwe  skreślić  )   objęty obowiązkowym ubezpieczeniem 

emerytalnym, rentowym i wypadkowym   z  tytułu
 
 (właściwe zakreślić znakiem  X ):  

 Stosunku pracy w …………… …………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………... 

 Członkostwa w spółdzielni produkcyjnej lub kółek rolniczych 

 Ubezpieczenia rolniczego ( KRUS ) 

 Stosunku służby w WP, Policji, UOP, SG, PSW, SW. S.C. 

 Wykonywania umowy zlecenia na rzecz zleceniodawcy …………………….……………… 

…………………………………… …………………………………………………………. 

 Prowadzenia pozarolniczej działalności gospodarczej na własne nazwisko 

 Współpracy przy prowadzonej działalności  

 Wykonywania pracy nakładczej 

 Z innego tytułu  -  ………………………………………….…………………….………….  
                                           (określić tytuł)

  

  Inne informacje mające wpływ na tytuł ubezpieczenia (urlop wychowawczy, zawieszenie 

działalności, urlop bezpłatny itp. )  …………………………………..……………………… .  

……………………………………………………………………….………………………….. 
(tytuł i okres) 

Jednocześnie oświadczam, iż podstawa wymiaru składek na ubezpieczenie społeczne –emerytalne,   rentowe i 

wypadkowe z określonego przeze mnie tytułu w 2021 roku w przeliczeniu na okres miesiąca jest   

………………….…………………………………………….……  od kwoty wynagrodzenia minimalnego 
*
/  

         ( wpisać odpowiednio:: niższa, równa,  wyższa) 

od obowiązującej najniższej podstawy wymiaru składek dla osób prowadzących pozarolniczą działalność* 

(*niewłaściwe  skreślić). 

2 Jestem emerytem  □ tak   □ nie      

 Jestem  rencistą  □ tak   □ nie    
  właściwe zakreślić  znakiem  X) 

3. Posiadam orzeczenie o stopniu niepełnosprawności:   tak  □       nie  □     (właściwe zakreślić  znakiem  X) 
 3.1   Jeżeli wpisano tak podać stopień niepełnosprawności …………………………….. 

4. Wnoszę o objęcie dobrowolnym ubezpieczeniem      ( właściwe zakreślić  znakiem  X ) : 

□ chorobowym                    □  emerytalnym                     □  rentowym  
 

Pouczony/a o odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233 § 1 k.k, który stanowi „Kto składając zeznanie 

mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub innym postępowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, 

zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę, podlega pozbawienia wolności do lat trzech” oświadczam, że dane zawarte w 

formularzu są zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. Jestem świadomy/a odpowiedzialności karnej za zeznanie 

nieprawdy lub zatajenie prawdy.  

W przypadku zmiany jakichkolwiek danych zobowiązuje się do niezwłocznego poinformowania płatnika składek o 

tym fakcie.  

 

……………………………….    ……………………………………   

           (miejscowość i data )    (podpis zleceniobiorcy ) 


