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

……………………………………………………………………

…………………………………………………………………..

…………………………………………………………………..

(imię, nazwisko, PESEL, adres zamieszkania 

 lub siedziba i adres podmiotu, nr telefonu,

 adres e-mail, numer siedziby stada)
                                                                                                 Powiatowy Lekarz Weterynarii 
                                                                        w Starogardzie Gdańskim
WNIOSEK

Proszę o wykreślenie z rejestru podmiotów prowadzących działalność nadzorowaną                     

w zakresie utrzymywania pszczół w ……………………………………...…………………….
                                     (adres miejsca prowadzenia działalności)
weterynaryjny numer identyfikacyjny…………………………………………., w związku z zakończeniem prowadzenia tej działalności.
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)

