Powiatowy Lekarz Weterynarii
w Swidwinie

WNIOSEK
o stwierdzenie spetniania wymagan weterynaryjnych*/
o wpis do rejestru podmiotéw nadzorowanych*

Imie i nazwisko

Miejsce zamieszkania

Adres prowadzenia
dziatalno$ci

Telefon/e-mail

Nazwa podmiotu

Siedziba podmiotu

Adres prowadzenia
dziatalnoci

Telefon/e-mail

Okreslenie rodzaju i zakresu dziatalnosci nadzorowanej, ktorg wnioskodawca zamierza prowadzi¢:
(zgodnie z art. 1 pkt 1 Ustawy o ochronie zdrowia zwierzat oraz zwalczaniu choréb zakaznych zwierzat)

Okreslenie lokalizacji obiektéw budowlanych i miejsc, w ktérych ma byé prowadzona dziatalno$¢ nadzorowana:

Planowany czas prowadzenia dziatalnosci:

* - niepotrzebne skresli¢

podpis wnioskodawcy




