................................................................                                            ......................................................      

................................................................ 
           (miejscowość, data)

................................................................ 

................................................................ 

................................................................                                           


 (imię, nazwisko, adres zamieszkania 

 lub siedziba i adres podmiotu, nr telefonu,

 adres e-mail)
                                                                                                 Powiatowy Lekarz Weterynarii 
                                                                           w Starogardzie Gdańskim
WNIOSEK
Proszę o  wydanie świadectwa zdrowia dla moich………….....rasy ......................................nr 
transpondera:………………………………………….................................................................
…………………………………………………………………………………………………... 
………………………………………………wywożonych do ………………………………... w celach  handlowych.
Oświadczam,  że przedłożony przeze mnie wzór świadectwa jest akceptowany w kraju docelowym i biorę pełną odpowiedzialność za ewentualne konsekwencje odmowy wpuszczenia moich………………do wskazanego kraju.
Chcę, aby Powiatowy Lekarz Weterynarii w Starogardzie Gdańskim kontaktował się ze mną za pośrednictwem wskazanego we wniosku numeru telefonu/adresu e-mail, w kwestiach związanych  z dotyczącą mnie sprawą i w tym celu dobrowolnie podaję swoje dane.
                                                                                ………………………………………..

                                                                                                          (podpis)
