„.……………………..” 



Wrocław dnia …………………….r
…………….…………  
………..…...…………
……….………………
Tel.:..........................•
Powiatowy Lekarz Weterynarii 

we Wrocławiu
ul. Składowa 1-3
50-209 Wrocław
Wniosek

W związku z zaprzestaniem prowadzenia działalności w zakładzie „………………..……………………………” przy ul. ……………..……………………….……… , …………………..…….. Wrocław, oświadczam, ze rezygnuję z uprawnień wynikających z decyzji Powiatowego Lekarza Weterynarii we Wrocławiu nr: ……….……………………….……….……….. z dnia…………………..………r. w przedmiocie uznania działalności ……………………………………………………………..…………………..
w zakresie prowadzenia działalności polegającej na………….………………...…………….....
………………………………………………………………………………………………………….

W związku z powyższym wnoszę o stwierdzenie wygaśnięcia decyzji Powiatowego Lekarza Weterynarii we Wrocławiu nr: ……..……………………………..……………… z dnia …………………………….……..r. oraz skreślenie zakładu z rejestru zakładów Powiatowego Lekarza Weterynarii we Wrocławiu.
......................................................

(podpis)
• - dobrowolne

