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

                    Imię i nazwisko



                                      miejscowość i data 

……………………………………

             Adres zamieszkania

……………………………………

                Kod pocztowy, miejscowość

........................................................
                          Numer telefonu

	P
	L
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	-
	0
	0
	1


                 Nr siedziby stada

Powiatowy Lekarz Weterynarii





             w Mogilnie

Proszę o wydanie decyzji nadającej posiadanemu przeze mnie stadu świń status stada urzędowo wolnego od wirusa choroby Aujeszky’ego. 
Poprzednim właścicielem gospodarstwa był/a ......................................................
                                                                                      ………………………………….









                   podpis 
