(imie i nazwisko) (miejscowosé, data)

(siedziba i adres podmiotu)

Powiatowy Lekarz Weterynarii
w Chodziezy

Wniosek o zaprzestanie dzialalnosci nadzorowanej

Uprzejmie prosze o wyrejestrowanie z dniem ................... dziatalnosci

NAdZOTOWANE] ZWIBZATIE] Z: .uentenenttnit ettt et et et te e et eeeaeaeeaenan

( okresli¢ rodzaj dziatalnosci nadzorowane;j)

zarejestrowanej pod weterynaryjnym numerem identyfikacyjnym* lub numerem
SIEAZIDY Stad A" & ot e

Prowadzonej POd AdTESEITII ...ouiuiuii ittt ettt e aaeas

Data i podpis skladajacego wniosek

* Wlasciwe podkreslié



