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Powiatowy Lekarz Weterynarii
we Wloclawku

W zwigzku z zaprzestaniem prowadzenia dziatalnosci na rynku pasz
zwracam si¢ z wnioskiem* o cofhiecie rejestracji w rejestrze podmiotéw
dzialajagcych na rynku pasz prowadzonym przez Powiatowego Lekarza
Weterynarii we Wtoclawku.

* do wniosku nalezy zatgczyé potwierdzenie dokonania optaty skarbowej w wysokosci 10 z

czytelny podpis



