..........................................., dnia...........................................

..............................................................

(imię i nazwisko/nazwa podmiotu)

..............................................................

(adres zamieszkania/siedziba podmiotu)
..............................................................

(adres prowadzenia działalności) 
 ..............................................................

(PESEL/NIP) 

..............................................................

(WNI)
Oświadczam, że zakończyłem/am* działalność polegającą na
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………..……………………………………………………………………………………………………………………………………………………..


Proszę o wykreślenie mnie z rejestrów Powiatowego Lekarza Weterynarii w Mrągowie.
Oświadczam, iż ponoszę pełną odpowiedzialność za treść złożonych informacji, które są zgodne ze stanem faktycznym
…………………….………………………….
(czytelny podpis zgłaszającego)

* niepotrzebne skreślić
Do


Powiatowego Lekarza Weterynarii w Mrągowie


Ul. Rynkowa 1 C, 11-700 Mrągowo








