







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

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

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

                         ( adres )

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

                     ( kod pocztowy, miejscowość )

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

                              ( nr siedziby stada )

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

                              ( nr telefonu )






Do







Powiatowego Lekarza Weterynarii







w Mogilnie

OŚWIADCZENIE


Oświadczam, ze jestem właścicielem pasieki zlokalizowanej pod adresem ……………………………………………..………………………., zarejestrowanej pod numerem ……………………… w rejestrze prowadzonym przez Powiatowego Lekarza Weterynarii w Mogilnie.








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










           ( podpis )

