…………, dnia………..…………

………………………………………………………………………

Imię i nazwisko lub nazwa podmiotu

……………………………………………………………………..

Adres zamieszkania lub siedziby podmiotu

……………………………………………………………………..

Kod pocztowy , poczta

…………………………………………………………………..

Numer PESEL (w przypadku osób fizycznych)

…………………………………………………………………..

Numer REGON (o ile został nadany)

……………………………………………………………………

numer telefonu

……………………………………………………………………………

Adres e-mail

Powiatowy Lekarz Weterynarii

w Częstochowie

Zgłaszam
zamiar
prowadzenia
punktu
kopulacyjnego

…………………………znajdującego się pod  adresem:……………………………….

wymienić gatunek

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

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

Proszę o nadanie punktowi weterynaryjnego numeru identyfikacyjnego.

Planowany czas prowadzenia działalności ……………………………………………

……………………………

podpis wnioskodawcy

Załączniki :

1. Potwierdzenie uiszczenia opłaty skarbowej od wydania decyzji - 10 zł wpłacone na rachunek bankowy Urzędu Miasta Częstochowy nr 12 1030 1986 7261 0000 0002 9020
2. Aktualne wyniki badań pod kątem niedokrwistości zakaźnej, nosacizny, zarazy stadniczej (w przypadku ogiera)

3. Orzeczenie lekarsko-weterynaryjne
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