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Załącznik nr 1:  Wniosek o wydanie orzeczenia lekarsko-weterynaryjnego dla ogiera





Wypełnij tylko białe pola











Miejscowość, data





WNIOSEK


o wydanie orzeczenia lekarsko-weterynaryjnego dla ogiera





Powiatowy Inspektorat Weterynarii w Suwałkach 


ul. Utrata 9A


16-400 Suwałki


tel.:  87 566 54 81





Na podstawie Rozporządzenia Ministra Rolnictwa i Rozwoju Wsi z dnia 22 czerwca 2004r w sprawie szczegółowych wymagań weterynaryjnych dla prowadzenia punktu kopulacyjnego (Dz. U. z 2004r Nr 156, poz.1638)




















Imię, nazwisko/�nazwa wnioskodawcy











Adres prowadzenia punktu kopulacyjnego











Numer identyfikacyjny ogiera i jego nazwa





Uprzejmie proszę o wydanie orzeczenia lekarsko-weterynaryjnego dla ogiera


























Zaznacz  sposób odbioru dokumentacji:





                         pocztą 





 


                         odbiorę osobiście 














Pieczęć i podpis wnioskodawcy lub osoby reprezentującej wnioskodawcę











Numer telefonu kontaktowego:





Załącznik nr 1:  Wniosek o wydanie orzeczenia lekarsko-weterynaryjnego dla ogiera- wzór





Wypełnij tylko białe pola





Suwałki, 11.08.2011





Miejscowość, data





WNIOSEK


o wydanie orzeczenia lekarsko-weterynaryjnego dla ogiera





Powiatowy Inspektorat Weterynarii w Suwałkach 


ul. Utrata 9A


16-400 Suwałki


tel.:  87 566 54 81





Na podstawie Rozporządzenia Ministra Rolnictwa i Rozwoju Wsi z dnia 22 czerwca 2004r w sprawie szczegółowych wymagań weterynaryjnych dla prowadzenia punktu kopulacyjnego (Dz. U. z 2004r Nr 156, poz.1638)








Jan Kowalski	











Imię, nazwisko/�nazwa wnioskodawcy





Ul. Suwalska 7, 16-400 Suwałki





Adres prowadzenia punktu kopulacyjnego





Kary ,POL 01085733783





Numer identyfikacyjny ogiera i jego nazwa





Uprzejmie proszę o wydanie zaświadczenia lekarsko-weterynaryjnego dla ogiera

















Zaznacz  sposób odbioru dokumentacji:





                         pocztą 





 


             x           odbiorę osobiście 




















Jan Kowalski





Pieczęć i podpis wnioskodawcy lub osoby reprezentującej wnioskodawcę





87/1234567 ;0600123456





Numer telefonu kontaktowego:





x








