druk nr 4

……………………………………………………………………………

 












Miejscowość, data   

……………………………………………………………………………

                                 Imię i nazwisko, adres 
Z E S T A W I E N I E    
Dochodzenie epizootyczne 

stada puste/brak zwierząt* – świnie/bydło* 
w miesiącu …………….. 20…… r. 
	L.p.
	Data
	Imię i nazwisko gospodarza  
	Miejscowość
	Koszt czynności
	Ilość godzin
	Wynagrodzenie
	Pozycja rozp.

	
	
	 
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	RAZEM:

	
	
	


Należność do zwrotu: 
Słownie złotych: 
                                                                                                                                                                        .......................................................................

                                                                                                                                                                              podpis i pieczątka wyznaczonego lekarza
