 …………………………………………                          Kłobuck dn. ………………. ……….
                    IMIĘ I NAZWISKO

………………………………………….

               ADRES ZAMIESZKANIA

…………………………………………

               ADRES ZAMIESZKANIA

…………………………………............

              NUMER GOSPODARSTWA

…………………………………………

     NUMER TELEFONU KONTAKTOWEGO

DO POWIATOWEGO LEKARZA WETERYNARII

W KŁOBUCKU

                                 Zwracam się z uprzejmą prośbą o przedłużenie ważności zaświadczenia sanitarno-weterynaryjnego dla mojego gospodarstwa tj. 

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

           ( imię i nazwisko )                                         ( adres zamieszkania )                                                           

Nadmieniam, że dostarczam mleko do: 

…………………………………………………………………………………………………

                                           (  nazwa i miejsce mleczarni ) 

                            ……………………………………………………………
                                                                         PODPIS WŁAŚCIELA GOSPODARSTWA
