





          ……………………….. dnia ……….……..

Nr …………………………………..

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKO – WETERYNARYJNE

KOŃCOWE

po zakończeniu obserwacji zwierzęcia w kierunku wykluczenia podejrzenia wścieklizny

- po pogryzieniu człowieka. 

W dniu ………………………… zbadałem (am) klinicznie ………………..………………….

…………………………………………………………………………………………………..
                                           (opis zwierzęcia – gatunek, płeć, rasa, wiek, maść, nazwa)
stanowiącego własność …………………………………………………………………………

zam. …………………………………………………………………………………………….  

który (a) pokąsał (a), podrapał (a) w dniu …………………………. osobę …………………..

………………………………………….. zam. ………………………………………………..

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

Badaniami klinicznymi zwierzęcia w w/w czasie stwierdziłem (am) / nie stwierdziłem (am)* objawy kliniczne nasuwające podejrzenie wścieklizny. W dniu zakończenia obserwacji tj. …………………………………….. psa / kota* zaszczepiłem (am) / nie zaszczepiłem (am)* przeciwko wściekliźnie szczepionką ……………………….. seria …………………… data ważności ………………………………… .

Szczepienie ważne do dnia …………………………………… . 


Zaświadczenie wydaje się właścicielowi zwierzęcia / pokąsanemu* …………………..

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

do użytku służby zdrowia. 

Zgodnie z Rozporządzeniem 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 (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) Odbiorca Usług:
a) wyraża zgodę na przetwarzanie swoich danych osobowych przez Powiatowy Inspektorat Weterynarii w Strzelcach Krajeńskich, ul. Ks. St. Wyszyńskiego 7, 66-500 Strzelce Krajeńskie;

b) podaje dane osobowe dobrowolnie w formularzu akceptacji/zgody i oświadczam, że są one zgodne z prawdą;

c) oświadcza, że zapoznał/a się z treścią klauzuli informacyjnej, w tym z informacją 
o celu i sposobach przetwarzania danych osobowych oraz prawie dostępu do treści swoich danych i prawie ich poprawiania.  
----------------------------------
* niepotrzebne skreślić  








…………………………………









        podpis lekarza weterynarii  
