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Adres 

"hiumer stada 

Pow iatowy Lekarz \VeterjTiarii 

w \\'^hrzeżnie 

u l . ^^'olności 44 

87-200 Wąbrzeźno 

Wniosek 

V.' związku z przekazaniem gospodarstwa proszę o wykreślenie z Rejestru Podmiotów 
Paszowych. 
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