
 

    ………………………………………………                                                             Puck, dnia……………………………………. 

    …………………………………………..... 

    ……………………………………………… 

    Pieczątka podmiotu/nr  tel do kontaktu 

    Pesel…………………………………………………… 

Powiatowy Lekarz Weterynarii w Pucku 

WNIOSEK 

o wykreślenie z rejestru PLW jednostki łowczej 

                               Proszę o wykreślenie z rejestru Powiatowego Lekarza Weterynarii jednostki 

łowczej.........................  WNI………………………  z powodu……………………………………………………………………… 

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

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

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

            Jestem świadomy odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego świadectwa 

 

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

                                                                                                               Podpis 

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych 

     Ja, niżej podpisana/ ny wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych w podany   

Wyżej zakresie przez Powiatowy Inspektorat Weterynarii w Pucku, ul. Wejherowska 38,84-100   Puck 

w celu przygotowania dokumentu –jak we wniosku powyżej. Informujemy, że Państwa zgoda może 

zostać cofnięta w dowolnym momencie. 

 

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

                                                                                          Data, miejsce i podpis osoby wyrażającej zgodę 

W załączeniu:                                                         

1.  Dowód wniesienia opłaty skarbowej w wysokości 17,00 zł – zgodnie z ustawą z 16.11.2006 r.  

o opłacie skarbowej (Dz.U. z 2025 r. poz. 1154, z 2025r. poz. 1795, poz. 1847, z 2026r. poz. 846,  

poz. 875) na kontro Urzędu Miasta Puck nr 39 1240 1037 1111 0011 6386 4957 


