………………………………………………….


………. , dnia………..

Imię i nazwisko

……………………………………………………………………..

Adres

……………………………………………………………………..

Kod pocztowy , poczta

……………………………………………………………………

WNI

Powiatowy Lekarz Weterynarii

w Częstochowie

Proszę o zawieszenie działalności nadzorowanej polegającej na:

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

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………nr WNI 24…..…………… na okres/czas ……………………
……………………………………..

podpis
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