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                                                                           Zgłoszenie 

Na podstawie art.5 ust. 1 pkt. 2) ustawy z dnia 11 marca 2004r o ochronie zdrowia zwierząt 

oraz zwalczania chorób zakaźnych zwierząt (Dz. U. Nr 69 poz. 625 z późn. zm. ), zgłaszam 

prowadzenie działalności nadzorowanej w zakresie utrzymania . . . . . . . . . . . . .  . 

Jednocześnie podaję następujące informacje dotyczące powyższej działalności: 
 

1. imię, nazwisko, miejsce zamieszkania i adres albo nazwa, siedziba i adres podmiotu: 

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

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

2. rodzaj i zakres działalności nadzorowanej: 
a. utrzymanie świo z przeznaczeniem na tucz / rozród * 
b. maksymalne możliwości utrzymania świo w obiekcie: 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . szt. świo do 30 kg, 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . szt. świo powyżej 30 kg ( z tego . . . . . . . . . . . . szt. macior,  

. . . . . . . . . . . . . .szt. knurów). 

c. ferma działa w systemie zamkniętym / otwartym * 
3. lokalizacji obiektów budowlanych i miejsc, w których ma byd prowadzona działalnośd 

nadzorowana: 

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

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 
4. planowany czas prowadzenia działalności: 
działalnośd prowadzona w sposób ciągły / okresowy* (jeżeli okresowy określid termin)   
 
 

……………………………………………………..  
imię i nazwisko oraz podpis zgłaszającego 

*- niepotrzebne skreślid  

   


