
        Mogilno, dnia ................................. 

................................................................... 
                               ( imię i nazwisko ) 

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

                         ( adres ) 

................................................................... 
                     ( kod pocztowy, miejscowość ) 

................................................................... 
                              ( nr siedziby stada ) 

................................................................... 
                              ( nr telefonu ) 

 

 

 

      Do 

      Powiatowego Lekarza Weterynarii 

      w Mogilnie 
 

 

 

 Zwracam się z prośbą o wystawienie zaświadczenia ……………………… 

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

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

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

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

  

 

 

 

 

 

 

 

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

                    ( podpis ) 

 

 

 


