…………………dnia ……………………
……………………………….                                                   

Imię i nazwisko

……………………………………………….

Adres

……………………………………………….

…………………………………………….....

Nr telefonu
……………………………………………….
NIP/WNI
                                                                        Powiatowy Lekarz Weterynarii
                                                                                       w Czarnkowie
                     Zwracam się z prośbą o wydanie zaświadczenia o posiadaniu weterynaryjnego numeru identyfikacyjnego w rejestrze podmiotów paszowych prowadzonym przez Powiatowego Lekarza Weterynarii w Czarnkowie, należącego do mnie gospodarstwa o numerze …………………………………..…., zlokalizowanego w ………………………………….……………………………………...
…………………………………………………………………………………………………..
Załącznik:
Opłata skarbowa za wydanie decyzji w kwocie 17 zł wniesiona na rachunek: Urzędu Miasta Czarnków  64-700 Czarnków, Pl. Wolności 6, 
PKO BANK POLSKI S.A 22 1020 3903 0000 1402 0046 2747
