Nr dzialalnosci

Kierownik Biura Powiatowego ARIiMR/

Powiatowy Lekarz Weterynarii

Oswiadczam, Ze 0d .........oovviiiiiiiiiiieieeeeeans nie prowadze':
data (dd/mm/rrrr)

[] chowuihodowli zwierzat gospodarskich,
] dziatalnosci zwigzanej z obrotem zwierzat, posrednictwa w tym obrocie lub skupu zwierzat,
rzezni,

miejsca gromadzenia zwierzat,

O O o

zaktadu przetworczego lub spalarni,

] dziatalnosci zwigzanej z organizowaniem targéw, wystaw, pokazow lub konkursow zwierzat,

dla gatunku zwierzat:

Gatunek Zmieniam stan | Przyczyna Data Data

zwierzat: dziatalnosci zmiany: obowiagzywania obowiagzywania

na*: od: do:

W przypadku wznowienia przedmiotowej dziatalnosci poinformuje 0 tym  fakcie
Powiatowego Lekarza Weterynarii W ...........oovviiiininiiriinniinneninann.n. (art. 5 ust. 1 pkt
1 i 2 oraz art. 7 ustawy o ochronie zdrowia zwierzat oraz zwalczaniu chor6b zakaznych
zwierzat) oraz Kierownika Biura Powiatowego ARIMR
W o

Podpis producenta *

Imig i nazwisko Inspektora PIW / BP ARiIMR

1 Zakresli¢ whasciwy rodzaj dziatalnosci.

2 Niepotrzebne skresli¢.

3 W przypadku, gdy podpisuje si¢ inna osoba niz osoba, ktorej dane zostaly wskazane powyzej, oprocz podpisu nalezy podaé czytelnie imi¢
i nazwisko oraz nr PESEL tej osoby.

* Wpisaé na jaki stan dziatalno$ci dokona¢ nalezy zmiany: Aktywna, Zawieszona, Nieaktywna.





