.........................................................                                                     Ostrów Wielkopolski, ................................
.........................................................

(Imię i Nazwisko lub Nazwa)
.........................................................

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

(Adres)
.........................................................




(Numer ewidencyjny)

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




(Telefon)






.........................................................
(Znak sprawy – wypełnia PLW)








Powiatowy Lekarz Weterynarii








ul. Grabowska 34  
                                                                                 63-400 Ostrów Wielkopolski

Zwracam się z wnioskiem o: 
przeprowadzenie kontroli gospodarstwa rolnego w związku z........................................................................... ....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................









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









                        (Podpis wnioskodawcy)
