Wolsztyn, dnia …………………….

Nazwa i adres wnioskodawcy:

………………………………………………

……………………………………………… 

Tel. Kontaktowy:  ………………………

Powiatowy Lekarz Weterynarii 

w Wolsztynie
ul. Drzymały 14

64-200 Wolsztyn

WNIOSEK

W związku z zakończeniem działalności nadzorowanej przez Powiatowego Lekarza Weterynarii w Wolsztynie zwracam się z prośbą o wykreślenie z rejestru Powiatowego Lekarza Weterynarii w Wolsztynie podmiotu (nazwa i adres): 
……………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………….

Weterynaryjny numer identyfikacyjny :

………………………………………………………………….
Rodzaj prowadzonej działalności :

................................................................................
….…………………………………………

     (podpis wnioskującego)…
