Załącznik nr 1

…………………………….……..…..
imię i nazwisko
……………………………………….
adres zamieszkania
………………………………………..
PESEL
…………………………………….….
seria i nr dowodu osobistego
WNIOSEK

o wyznaczenie do czynności o których mowa w art. 16 ust. 1 pkt 1 i 1a 
ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. o Inspekcji Weterynaryjnej
Wnoszę o wyznaczenie do czynności w zakresie:
1) szczepień ochronnych i badań rozpoznawczych,

2) sprawowania nadzoru nad miejscami gromadzenia, skupu lub sprzedaży zwierząt, targowiskami oraz wystawami, pokazami lub konkursami zwierząt,

3) badania zwierząt umieszczanych na rynku, przeznaczonych do wywozu oraz wystawiania świadectw zdrowia,

4) sprawowania nadzoru nad ubojem zwierząt rzeźnych, w tym badania przedubojowego 
i poubojowego, oceny mięsa i nadzoru nad przestrzeganiem przepisów o ochronie zwierząt w trakcie uboju,

5) badania mięsa zwierząt łownych,

6) sprawowania nadzoru nad rozbiorem, przetwórstwem lub przechowywaniem mięsa 
i wystawiania wymaganych świadectw zdrowia,

7) sprawowania nadzoru nad punktami odbioru mleka, jego przetwórstwem lub przetwórstwem oraz przechowywaniem produktów mleczarskich,

8) sprawowania nadzoru nad przetwórstwem i przechowywaniem jaj konsumpcyjnych 
i produktów jajecznych,

9) pobierania próbek do badań,

10) sprawowania nadzoru nad sprzedażą bezpośrednią,

11) badania laboratoryjnego mięsa na obecność włośni.

Istotne informacje:
1. Dotychczasowe doświadczenie w zakresie wnioskowanego wyznaczenia

…………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………...

2. Wykonywane aktualnie zajęcia w ramach praktyki własnej, umowy o pracę, lub umów cywilnoprawnych ( w tym umów z wyznaczenia przez PLW )

…………………………………………………………………………………………...

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

…………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………...
Oświadczam, że:*
· nie jestem pracownikiem Inspekcji Weterynaryjnej,

· posiadam obywatelstwo polskie,

· posiadam prawo wykonywania zawodu lekarza weterynarii,

· posiadam znajomość przepisów prawodawstwa weterynaryjnego w rozumieniu art. 2 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. o Inspekcji Weterynaryjnej ( tekst. jedn. Dz. U. 
z 2016 r. poz. 1077 z późn. zm. ) a w szczególności przepisów ustawy z dnia 21 sierpnia 1997 r. o ochronie zwierząt ( tekst jedn. Dz. U. z 2017 r., poz. 1840 ), zasad etyki 
i deontologii weterynaryjnej oraz przepisów bhp i p.poż. w zakresie dotyczącym wyżej wymienionych czynności,

· podlegam/nie podlegam obowiązkowym ubezpieczeniom emerytalnym i rentowym 
z tytułu ……………………………………………………………………………..……… Posiadam:*
· roczny staż pracy w zakładzie leczniczym dla zwierząt, 

· 3-miesięczną praktykę w zakładzie prowadzącym działalność w zakresie uboju zwierząt rzeźnych, wyznaczonym przez wojewódzkiego lekarza weterynarii,

· kwalifikacje zawodowe zgodnie z przepisami załącznika I sekcji III rozdziału IV części A ust 1-5 rozporządzenia (WE) nr 854/2004 Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 29 kwietnia 2004 r. ustanawiającego szczególne przepisy dotyczące organizacji urzędowych kontroli w odniesieniu do produktów pochodzenia zwierzęcego przeznaczonych do spożycia przez ludzi ( Dz. Urz. UEL 139 z 30.04.2004 str. 206 z późn. zm. Dz. Urz. UE Polskie wydanie specjalne, rozdz. 3 t. 45, str. 75 dot. pkt. 5  - w zakresie dotyczącym nadzoru w obwodach badania zwierząt rzeźnych i mięsa ustalonych dla 
rzeźni ),

· kwalifikacje zawodowe zgodnie z przepisami załącznika I sekcji III rozdziału IV części A ust 6 rozporządzenia (WE) nr 854/2004 Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 29 kwietnia 2004 r. ustanawiającego szczególne przepisy dotyczące organizacji urzędowych kontroli w odniesieniu do produktów pochodzenia zwierzęcego przeznaczonych do spożycia przez ludzi ( Dz. Urz. UEL 139 z 30.04.2004 str. 206 z późn. zm. Dz. Urz. UE Polskie wydanie specjalne, rozdz. 3 t. 45, str. 75 dot. pkt. 6  - w zakresie dotyczącym nadzoru w obwodach badania zwierząt rzeźnych i mięsa ustalonych dla rzeźni ),

· miesięczną praktykę w zakładzie prowadzącym działalność w zakresie przetwórstwa mleka,

· miesięczną praktykę w powiatowym inspektoracie weterynarii wyznaczonym przez wojewódzkiego lekarza weterynarii w zakresie pobierania prób monitoringowych,

· miesięczną praktykę w zakładzie prowadzącym działalność w zakresie przetwórstwa 
i przechowywania jaj konsumpcyjnych i produktów jajecznych, wyznaczonym przez wojewódzkiego lekarza weterynarii,

· tygodniową praktykę w powiatowym inspektoracie weterynarii wyznaczonym przez wojewódzkiego lekarza weterynarii w zakresie nadzoru nad sprzedażą bezpośrednią. 

Oświadczam, że powyższe dane są zgodne ze stanem faktycznym i prawnym 
a odpowiedzialność karna za podanie informacji niezgodnych z prawdą lub ich zatajenie jest mi znana.
Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb niezbędnych do realizacji procesu rekrutacji oraz wykonywania czynności urzędowych z wyznaczenia Powiatowego Lekarza Weterynarii w Opocznie ( zgodnie z ustawą z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych ( tekst jedn. Dz. U. z 2016 r., poz. 922 ).
………………………………….
data i podpis wnioskodawcy
Załączniki:*
· dyplom lekarza weterynarii,

· zaświadczenie o prawie wykonywania zawodu lekarza weterynarii nr ………….….. wydane przez ……………………………………………………………………………….

· świadectwo pracy/zaświadczenie potwierdzające roczny staż pracy w zakładzie leczniczym dla zwierząt,

· zaświadczenia o odbyciu 3-miesięcznej praktyki w zakładzie prowadzącym działalność 
w zakresie uboju zwierząt rzeźnych,

· zaświadczenie o odbyciu miesięcznej praktyki w zakładzie prowadzącym działalność 
w zakresie przetwórstwa mleka,

· zaświadczenie o odbyciu miesięcznej praktyki w powiatowym inspektoracie weterynarii w zakresie pobierania prób monitoringowych,

· zaświadczenie o odbyciu miesięcznej praktyki w zakładzie prowadzącym działalność 
w zakresie przetwórstwa i przechowywania jaj konsumpcyjnych i produktów jajecznych,

· zaświadczenie o odbyciu tygodniowej praktyki w powiatowym inspektoracie weterynarii w zakresie nadzoru nad sprzedażą bezpośrednią,

· zaświadczenie o szkoleniu w zakresie badania w kierunku włośni metodą wytrawiania próbki zbiorczej,

· zaświadczenie o szkoleniu w zakresie normy PN-EN ISO/ITEC/17025,

· dyplom specjalisty w zakresie ……………………………………………………………...

· aktualna książeczka do celów sanitarno – epidemiologicznych /zaświadczenie do celów sanitarno – epidemiologicznych o zdolności do wykonywania prac, przy których istnieje możliwość przeniesienia zakażenia na inne osoby (dotyczy czynności badania przedubojowego i poubojowego, badania laboratoryjnego na obecność włośni, oceny mięsa, badania mięsa zwierząt łownych, czynności przy rozbiorze i przetwórstwie mięsa, przechowywaniu i przetwórstwie mleka, przetwórstwie i przechowywaniu jaj konsumpcyjnych i produktów jajecznych oraz nadzoru nad sprzedażą bezpośrednią ),

· zaświadczenie lekarskie z badania okulistycznego ( dotyczy badania przedubojowego 
i poubojowego, oceny mięsa, badania laboratoryjnego mięsa, nadzoru nad rozbiorem 
i przetwórstwem mięsa).

· zaświadczenie o szkoleniu bhp przy badaniu zwierząt rzeźnych i mięsa,

· oświadczenie zleceniobiorcy do celów ubezpieczenia społecznego,

· podpisane zobowiązanie do zachowania poufności wobec wszelkich informacji, pozyskanych w związku z wykonywaniem czynności z wyznaczenia PLW w Opocznie,

· Inne …………………………………………………………………………..

· ………………………………………………………………………………..

· ………………………………………………………………………………..
* właściwe punkty zakreślić i odpowiednie załączniki złożyć w zależności od wnioskowanego zakresu wyznaczenia
Załącznik nr 1A

………………………………….……..
imię i nazwisko
……………………………………...….
adres zamieszkania
…………………………………….…..
PESEL
…………………………………………
seria i nr dowodu osobistego
WNIOSEK

o wyznaczenie do czynności o których mowa w art.16 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. o Inspekcji Weterynaryjnej

Wnoszę o wyznaczenie do:*
1) czynności pomocniczych przy wykonywaniu przez lekarza weterynarii:

· badań klinicznych zwierząt,

· ochronnych szczepień i badań rozpoznawczych,

· pobierania próbek do badań,

2) czynności pomocniczych przy badaniu zwierząt rzeźnych i mięsa,

3) czynności pomocniczych w zakresie poskramiania świń. 
Oświadczam, że:*
· nie jestem pracownikiem Inspekcji Weterynaryjnej,

· posiadam obywatelstwo polskie,

· podlegam/ nie podlegam obowiązkowym ubezpieczeniom emerytalnym i rentowym 
z tytułu…………………………………………………………………………………….. 

Posiadam:*
· roczny staż pracy w zakładzie leczniczym dla zwierząt,

· 3- miesięczną praktykę w rzeźni wskazanej przez wojewódzkiego lekarza weterynarii,

· szkolenie teoretyczne i praktyczne zakończone egzaminem zgodnie z programem określonym w Rozporządzeniu Ministra Rolnictwa i Rozwoju Wsi z dnia 27 kwietnia 2004r. w sprawie zakresu czynności wykonywanych przez osoby niebędące pracownikami Inspekcji Weterynaryjnej oraz kwalifikacji tych osób ( Dz. U. nr 89, poz. 860 z późn. zm. ),

· doświadczenie w zakresie poskramiania świń nabyte ………………………………….

…………………………………………………………………………………..………

· przyuczenie przez lekarza weterynarii do wykonywania czynności poskramiania świń.

Oświadczam, że powyższe dane są zgodne ze stanem faktycznym i prawnym 
a odpowiedzialność karna za podanie informacji niezgodnych z prawdą lub ich zatajenie jest mi znana.
Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb niezbędnych do realizacji procesu rekrutacji oraz wykonywania czynności urzędowych z wyznaczenia Powiatowego Lekarza Weterynarii w Opocznie ( zgodnie z ustawą z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych ( tekst jedn. Dz. U. z 2016 r., poz. 922 ).
………………………………….
data i podpis wnioskodawcy
Załączniki:*
· dokumenty potwierdzające wykształcenie,

· świadectwo pracy/zaświadczenie potwierdzające roczny staż pracy w zakładzie leczniczym dla zwierząt,

· zaświadczenia o odbyciu 3-miesięcznej praktyki w zakładzie prowadzącym działalność w zakresie uboju zwierząt rzeźnych,

· dokument potwierdzający doświadczenie w zakresie poskramiania świń,

· oświadczenie o przyuczeniu przez lekarza weterynarii do czynności poskramiania świń potwierdzone przez tego lekarza,

· aktualna książeczka do celów sanitarno – epidemiologicznych /zaświadczenie do celów sanitarno – epidemiologicznych o zdolności do wykonywania prac, przy których istnieje możliwość przeniesienia zakażenia na inne osoby ( dot. czynności pomocniczych przy badaniu zwierząt rzeźnych i mięsa )
· zaświadczenie lekarskie z badania okulistycznego (dotyczy czynności przy badaniu zwierząt rzeźnych i mięsa),

· oświadczenie zleceniobiorcy do celów ubezpieczenia społecznego,

· podpisane zobowiązanie do zachowania poufności wobec wszelkich informacji pozyskanych w związku z wykonywaniem czynności z wyznaczenia PLW 
w Opocznie,

* właściwe punkty zakreślić i odpowiednie załączniki złożyć w zależności od wnioskowanego zakresu wyznaczenia
Załącznik Nr 2

OŚWIADCZENIE ZLECENIOBIORCY
1. Dane osobowe
Nazwisko ................................................... Imiona 1 ............................ 2 ......................................

Imiona rodziców ..............................................................................................................................

Data urodzenia ..................................... Miejsce urodzenia ............................................................

Nazwisko rodowe ............................................ Obywatelstwo .......................................................

PESEL ......................................................... 
2. Adres zameldowania
Ulica .................................................................. Nr domu ............. Nr mieszkania .........................

Miejscowość ................................Kod pocztowy .......................... Poczta ......................................

Gmina/Dzielnica ......................................
3. Adres zamieszkania 

Ulica .................................................................. Nr domu ............. Nr mieszkania ........................

Miejscowość ................................Kod pocztowy .......................... Poczta .....................................

Gmina/Dzielnica ......................................
4. Adres do korespondencji ( gdy jest inny niż adres zamieszkania )

Ulica .................................................................. Nr domu ............. Nr mieszkania ........................

Miejscowość ................................Kod pocztowy .......................... Poczta .....................................

Gmina/Dzielnica ......................................
5. Urząd skarbowy ( właściwy do przekazania rocznej informacji o dochodach i pobranych zaliczkach na podatek dochodowy )

Nazwa i adres ......................................................................................................................................
6. Oświadczenie dla celów powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego
Właściwy Oddział Narodowego Funduszu Zdrowia ..........................................................................

Jestem:
 emerytem

tak
nie

rencistą
tak
nie

 Posiadam orzeczenie o stopniu niepełnosprawności 
tak
nie

Jeśli wpisano tak określić orzeczony stopień niepełnosprawności .....................................................
7. Oświadczenie dla celów powszechnego ubezpieczenia społecznego

DOTYCZY/NIE DOTYCZY ( niewłaściwe przekreślić. Jeśli DOTYCZY, wypełnić poniżej )

Oświadczam, iż jestem objęty/a obowiązkowym ubezpieczeniem emerytalnym i rentowym z tytułu 
( właściwe zakreślić znakiem X ):

· Stosunku pracy w……………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………..
przebywam, nie przebywam* na urlopie bezpłatnym,

przebywam, nie przebywam* na urlopie wychowawczym,
· Wykonywania umowy zlecenia na rzecz innego zleceniodawcy tj. …………………………...….....

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

· Prowadzenia pozarolniczej działalności gospodarczej na własne nazwisko

· Z innego tytułu ( określić tytuł ) ……………………………………………………………………..

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

· Równocześnie oświadczam, iż podstawa wymiaru składek na ubezpieczenie społeczne emerytalne  i rentowe z określonego przeze mnie tytułu jest  niższa / równa / wyższa* od kwoty wynagrodzenia minimalnego/ minimalnej podstawy wymiaru składek dla osób prowadzących działalność gospodarczą.
co oznacza:

- wynagrodzenie określone w umowie o pracę,

- wynagrodzenie uzyskane w danym miesiącu w przypadku umowy zlecenia,

- podstawę, od której opłacono składki za dany miesiąc, w przypadku działalności gospodarczej,
DOTYCZY/NIE DOTYCZY ( niewłaściwe przekreślić, jeśli DOTYCZY, wypełnić poniżej ) Oświadczam, że jestem studentem/uczniem szkoły ponadpodstawowej i nie ukończyłem 26 lat.
O wszelkich zmianach dotyczących informacji podanych w niniejszym oświadczeniu zobowiązuję się powiadomić płatnika na piśmie w terminie 3 dni od dnia wystąpienia tych zmian.
W przypadku podania błędnych informacji, a także w razie nieprzekazania informacji o zmianie danych, które mają wpływ na opłacanie składek, zobowiązuję się zwrócić płatnikowi opłacone przez niego do ZUS-u składki na ubezpieczenia społeczne oraz odsetki od całego powstałego zadłużenia.
……………………………………….
data i podpis Zleceniobiorcy
* Niepotrzebne skreślić
Załącznik nr 3

………………………, dnia …………..

………………………………….……..
imię i nazwisko
……………………………………...….

…………………………………………
adres zamieszkania
ZOBOWIĄZANIE 

Zobowiązuję się do zachowania poufności wszystkich informacji nabytych w związku z wykonywaniem czynności urzędowych z wyznaczenia przez Powiatowego Lekarza Weterynarii w Opocznie. 

……………………………………….
podpis Zleceniobiorcy
