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imię i nazwisko wnioskodawcy
miejscowość, data

............................................................
adres wnioskodawcy 

............................................................
adres wnioskodawcy  c.d.
Powiatowy Lekarz Weterynarii w Kielcach

ul. Ściegiennego 203

25-116 Kielce
WNIOSEK 
o skreślenie z rejestru Powiatowego Lekarza Weterynarii w Kielcach
Proszę o skreślenie z rejestru Powiatowego Lekarza Weterynarii w Kielcach, prowadzony przeze mnie PUNKT KOPULACYJNY / PUNKT INSEMINACYJNY, w związku z zaprzestaniem prowadzenia działalności.

Miejsce prowadzenia działalności: 

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

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


podpis wnioskodawcy
* niewłaściwe skreślić

