



Imię i Nazwisko 						............................dn.......................
Miejsce zamieszkania i adres
lub
Nazwa, siedziba i adres podmiotu                                                                                                                                                                               ..........................................................                                        
.........................................................
.........................................................


WNIOSEK

	   Niniejszym zgłaszam do Powiatowego Lekarza Weterynarii w Hajnówce


1. Zakończenie prowadzenia działalności /rodzaj i zakres prowadzonej działalności, usług/

 ......................................................................................................................................................
2. Weterynaryjny numer identyfikacyjny (WNI): ..................................................................
3. Adres miejsca prowadzenia działalności..................................................................................

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

3. Działalność zakończona będzie – jest *od/ data zakończenia  działalności/

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



                                                                  ...................................................................................
                                                                 podpis/ pieczęć/ zgłaszającego działalność podmiotu

     

*niepotrzebne skreślić







