
 ……………………………………………………………..…... ………………………………………….., ……………………………


       (miejscowość)                                   (data)

……………………………………………………………………


(Nazwa lub imię i nazwisko)


……………………………………………………………………


……………………………………………………………………


(adres)


……………………………………………………………………


(Numer siedziby stada)


……………………………………………………………………

                          (nr  telefonu)

Powiatowy Lekarz


Weterynarii w Wejherowie

Wniosek o wystawienie świadectwa zdrowia dla psa/kota/konia*
         Proszę o wystawienie świadectwa zdrowia dla psa/kota/konia* …………………..................... rasy ……………..………………………….. o numerze mikroczipu …………………………………… i o numerze paszportu ………………………………… w związku z przemieszczeniem w celach niehandlowych do ……………………………………… w dniu ……………………………… .
………………………………..………………
                (podpis)           
*Niepotrzebne skreślić
