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Starosta Słupski

W N I O S E K

o zmianę danych wpisanych do rejestru przedsiębiorców 
prowadzących stację kontroli pojazdów
1. Imię i nazwisko albo nazwa przedsiębiorcy: .............................................................................

....................................................................................................................................................................
2. NIP: .........................................................................................................................................
3. REGON: ..................................................................................................................................
4. Numer wpisu do KRS lub wpisu do ewidencji działalności gospodarczej:

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

5. Numer w rejestrze działalności regulowanej: ............................................................................
6. Adres zamieszkania lub siedziby przedsiębiorcy:

....................................................................................................................................................................
7. Adres stacji kontroli pojazdów: .................................................................................................... telefon: .....................................................................e-mail: ......................................................................
8. Godziny otwarcia stacji kontroli pojazdów: ..............................................................................

9. Rodzaj stacji: ..................................................................................................................................... 

  należy wpisać właściwy rodzaj: okręgowa stacja kontroli pojazdów 

lub  podstawowa stacja kontroli pojazdów oraz posiadane rozszerzenia

10. Wykaz zatrudnionych diagnostów:

	Lp.
	Imię i nazwisko zatrudnionego diagnosty
	Numer uprawnień diagnosty

	1.
	
	

	2.
	
	

	3.
	
	

	4.
	
	


11. Zmiana danych dotyczy:  ..............................................................................................................

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

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







należy określić zmianę danych 

Słupsk, dn. ..........................................

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









          podpis i funkcja osoby składającej wniosek

Stosownie do postanowień art. 6 ust. 1 lit. a rozporządzenia 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) 
(Dz. U. UE. L. 2016.119. 1) wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych w celu realizacji niniejszego wniosku.
……………………………………………………

(data i podpis)
Informuję, że administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Starosta Słupski. W sprawach z zakresu ochrony danych osobowych możliwy jest kontakt z Inspektorem Ochrony Danych poprzez pocztę elektroniczną iod@powiat.slupski.pl. Pełna treść klauzuli informacyjnej dostępna jest na stronie internetowej BIP Starostwa Powiatowego w Słupsku. 

Oświadczam, że zapoznałam/zapoznałem się z klauzulą informacyjną, jestem świadomy/świadoma dobrowolności podania danych i tego, że zgodę na ich przetwarzanie mogę wycofać w każdym czasie.

……………………………………………………

(data i podpis)
12. Adnotacje Urzędowe (wypełnia pracownik Urzędu):

             Zmiany danych objętych wpisem w zakresie:

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

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

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

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

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

   dokonano w dniu ............................................... .
 .........................................
          ...................................................

         




     data


                   podpis pracownika
