                                                                                                   Konin, dnia ..........................

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

         (Imię i nazwisko)

...................................................                                             Powiatowy Lekarz Weterynarii

         (miejscowość)                                                                                 w Koninie

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

         (kod pocztowy)

W N I O S E K

o wydanie decyzji w sprawie uznania stada

o numerze ...........................................................................................................................

wolnego OD CHOROBY AUJESZKYEGO 

Dane dotyczące prowadzonej działalności nadzorowanej:

1. Imię i nazwisko właściciela gospodarstwa:

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

2. Numer telefonu:

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

3. Rodzaj i zakres prowadzonej działalności:

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

4. Miejsce prowadzonej działalności:

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

5. Przewidziany czas prowadzenia działalności:

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

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

                                                                                                              podpis

