                                         ..………………….. dnia ……..................
                                                  Powiatowy Lekarz Weterynarii

                   w Koninie

W N I O S E K

o stwierdzenie spełnienia wymagań weterynaryjnych dla prowadzenia działalności                   w zakresie obrotu zwierzętami, pośrednictwem w tym obrocie lub skupie zwierząt

1.Imię, nazwisko, miejsce zamieszkania i adres albo nazwę, siedzibę i adres podmiotu

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

2. Rodzaj i zakres prowadzonej działalności i nadzorowanej:

……………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………….

3. Miejsce prowadzenia działalności nadzorowanej: 

………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………….

4. Czas prowadzenia działalność (dzień tygodnia, godzina)

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

                                                                                    ………………………………………

                                                                                                                                                      Podpis osoby upoważnionej
