………………………………………, dnia …………………….

Nazwa i adres wnioskodawcy:

………………………………………………

……………………………………………… 

Tel. Kontaktowy:  ………………………

Powiatowy Lekarz Weterynarii 

w Nowym Dworze Mazowieckim
WNIOSEK
Zwracam się z wnioskiem o zatwierdzenie* /zatwierdzenie warunkowe*/ zatwierdzenie lub zatwierdzenie warunkowe* zakładu: 
…………….…………………………………………………………………………………………………
…………….………………………………………………………………………………………………………………………..
(Lokalizacja zakładu)
Należącego do: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
numer KRS …………………………………………………..
numer NIP …………………………………………………...
zakład……zamierza korzystać z krajowych środków dostosowujących, o których mowa w art. 10 ust. 3 rozporządzenia nr 853/2004.
….…………………………………………

     







(podpis wnioskującego)…
*Niepotrzebne skreślić
