………………………………………………………………………………..
(Miejscowość, data)
………………………………………………………….......................
(Imię, nazwisko, nazwa)
………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………….
(Adres)
………………………………………………………………………….
(Nr telefonu)
Powiatowy Lekarz Weterynarii

w Czarnkowie

Informacja o zaprzestaniu prowadzenia działalności nadzorowanej/ zmianie stanu prawnego lub faktycznego*
Na podstawie art. 7 Ustawy z dnia 11 marca 2004r. o ochronie zdrowia zwierzątoraz zwalczaniu chorób zakaźnych zwierząt (Dz. U. z 2014 r., poz. 1539) informuję o:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….(Rodzaj i zakres działalności nadzorowanej)
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..(Adres prowadzonej działalności )
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..(Data zakończenia działalności)
*niepotrzebne skreślić
…………………………………………………….
(podpis)

