………………………………………………….                            ………. , dnia………..

Imię i nazwisko

……………………………………………………………………..

Adres

……………………………………………………………………..

Kod pocztowy , poczta

……………………………………………………………………

WNI
Powiatowy Lekarz Weterynarii

 w Częstochowie
Proszę o wykreślenie z rejestru podmiotów nadzorowanych  działalności nadzorowanej polegającej na:
….....…………………………………………………………………………………………… ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………nr WNI 24…..…………… .

……………………………………..

podpis

