	………………………………………………………………………

imię i nazwisko
	
	Polkowice, dnia ………………………………

	………………………………………………………………………

imiona rodziców
	
	

	
	
	

	………………………………………………………………………

adres zameldowania na pobyt stały
	
	

	………………………………………………………………………         

numer telefonu
	
	


	STAROSTA POLKOWICKI




WNIOSEK
o wydanie zaświadczenia potwierdzającego posiadanie gospodarstwa rolnego

Proszę o wydanie zaświadczenia potwierdzającego, że 

posiadał(a) gospodarstwo rolne położone w miejscowości 

gmina 
, o powierzchni 
ha.
Powyższe niezbędne jest w celu przedłożenia 


w KRUS, w ZUS, stosownym organom
Zaświadczenie odebrane zostanie przez wnioskodawcę*

Zaświadczenie proszę przesłać pocztą*

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

podpis

	
	

	
	

	Odebrano dnia ............................................
	.........................................................................

czytelny podpis osoby odbierającej zaświadczenie


Wydanie zaświadczenia w celu przedłożenia w KRUS lub ZUS nie podlega opłacie skarbowej na podstawie art. 2 ust. 1 pkt b ustawy  

z dnia 16 listopada 2006 r. o opłacie skarbowej (tj. Dz. U. z 2021 r. poz. 1923 ze zm). W innych przypadkach należy dokonać opłaty skarbowej za wydanie zaświadczenia w wysokości 17 zł.
*Niepotrzebne skreślić.
Informacja dotycząca ochrony danych osobowych:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Starosta Polkowicki, z siedzibą w Polkowicach, przy ul. Św. Sebastiana 1.

2. Administrator wyznaczył Inspektora Danych Osobowych który wykonuje swoje obowiązki w siedzibie Starostwa Powiatowego w Polkowicach zlokalizowanej w Polkowicach, ul. św. Sebastiana 1, adres e-mail: iod@powiatpolkowicki.pl.
3. Pani/Pana dane osobowe będą przetwarzane w celu realizacji obowiązków wynikających z przepisów powszechnie obowiązujących a ciążących na administratorze.

4. Podstawą prawną przetwarzania dotyczących Pani/Pana danych osobowych jest ustawa o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach, Kodeks postępowania administracyjnego, ustawa o samorządzie powiatowym, dane udostępniane będą podmiotom świadczącym Administratorowi usługi, które dla realizacji celów są niezbędne, w tym w szczególności podmiotom świadczącym usługi informatyczne, wsparcia technicznego i organizacyjnego.

5. Okres przechowywania Pani/Pana danych osobowych wynika z Rozporządzenia w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych rzeczowych wykazów akt oraz instrukcji w sprawie organizacji i zakresu działania archiwów zakładowych.

6. Posiada Pani/Pan prawo  do dostępu do swoich danych, ich sprostowania, usunięcia lub  ograniczenia przetwarzania, prawo  do wniesienia sprzeciwu wobec dalszego przetwarzania danych oraz prawo do przenoszenia danych, o ile inne przepisy prawa nie uniemożliwiają Administratorowi Danych Osobowych realizacji tych praw.

7. Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, którym jest Prezes Urzędu Ochrony Danych Osobowych w przypadku, gdy uzna Pani/Pan, że przetwarzanie danych narusza Pani / Pana prawa lub wolności.

8. Podanie danych jest dobrowolne, ale konieczne dla realizacji wymienionych celów, brak ich podania uniemożliwi Pani / Panu korzystanie z przysługujących na podstawie określonych przepisów praw.

9. Pani/Pana dane  nie są przetwarzane w sposób zautomatyzowany, nie podlegają profilowaniu ani udostępnianiu do państw trzecich.

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

                                                                                                                    (data i podpis zgłaszającego zmianę)

