(miejscowosé i data)
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Nr telefonu

Powiatowy Lekarz Weterynarii
w Wabrzeznie

Prosze o wpis mojej pasieki do rejestru podmiotéw nadzorowanych Powiatowego
Lekarza Weterynarii w Wabrzeznie

Dane pasieki:

Nazwisko 1 imie WEASCICIELA: ..uiuiiriniiiiiiiiieieieiiri ittt eieterieseseeseneaeasaasaearsanasns
Adres zamieszkania: ...... R R R R R R ......................
Lokalizacja PasiCki: ....cocuvucimsrmsnninnimsrmrsstusnmsssssseressassersssssssssssesensssasnssnsasnsissansons

Iloé¢ rodzin pszczelich: e

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

(data i czytelny podpis)



