…………............................... , dnia………………………………
…………………………………………………………….
……………………………………………………………
……………………………………………………………
                  (imię, nazwisko i adres )    

Tel. …………………………………………………………………

PL .……………………………………………………………
                     Nr siedziby stada

                                                                             Powiatowy Lekarz Weterynarii

W Lesznie
Ul. Święciechowska 150

64-100 Leszno
Oświadczenie
Oświadczam, że od dnia ……………………………………nie prowadzę gospodarstwa rolnego. Proszę o wykreślenie mnie z rejestru paszowego Powiatowego Lekarza Weterynarii.
                                                                              …………………………………………………….

                                                                                          ( podpis producenta)
