






Wejherowo,  dnia ………………...............
……………………………….

                (imię i nazwisko)
………………………………....
                     (dokładny adres)



       






 
………………………………...

…………………………………

     (numer telefonu)
gospodarstwo o  nr ………………………


                POWIATOWY LEKARZ 

    WETERYNARII W WEJHEROWIE

UL. CHOPINA 11

                   84-200 WEJHEROWO
Zwracam się z prośbą o przeprowadzenie kontroli w mojej oborze mlecznej i wystawienie zaświadczenia.








……...…………………………….










(podpis)

