……………………………………………….., dnia …………………….

Nazwa i adres wnioskodawcy:

………………………………………………

……………………………………………… 

Tel. Kontaktowy:  ………………………

Powiatowy Lekarz Weterynarii 

w Nowym Dworze Mazowieckim
Niniejszym informuję że z dniem ……………………………………. zakończyłem prowadzenie działalności nadzorowanej przez organ Inspekcji Weterynaryjnej ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. WNI ……………………………………………………………









……………………………………
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