Nowe Miasto Lubawskie, dn. ...........coceeviviinninn..
(data)

(nr telefonu)

Do Powiatowego Lekarza Weterynarii

w Nowym MiesScie Lubawskim
Swiadoma/-y odpowiedzialnosci karnej za poswiadczanie nieprawdy
oSwiadczam, iz wykonalam/-em wszystkie zalecenia po kontroli z dnia

.......................... (protokot  kontroli nr .

W wyznaczonym terminie.

Liczba zalacznikow: ...........



