
Sieradz, dnia ……………………….. 
	…………………………………………………….
Imię i nazwisko 


…………………………………………………….


…………………………………………………….
Adres zamieszkania

…………………………………………………….
Numer PESEL1
…………………………………………………….

NIP/REGON
…………………………………………………….
Telefon kontaktowy

…………………………………………………….
Adres e-mail

…………………………………………………….

Adres do doręczeń elektronicznych

…………………………………………………….

Adres strony www


	Powiatowy Lekarz Weterynarii

w Sieradzu

Powiatowy Inspektorat Weterynarii w Sieradzu

ul. Warneńczyka 1

98-200 Sieradz




WNIOSEK
Proszę o rejestrację/zatwierdzenie2 zakładu oraz wpisanie działalności do rejestru Powiatowego Lekarza Weterynarii w Sieradzu i  nadanie niepowtarzalnego numeru rejestracyjnego – weterynaryjnego numeru identyfikacyjnego WNI.

1. Działalność będzie polegała na ……………………………………………………… …………………………………………………………………………………………………………… 2. Nazwa podmiotu: ………………………………………………………………..……………..

……………………………………………………………………………………………………………
3. Adres siedziby zakładu:.. .………………………………..………………..…………………
……………………………………………………………………………………………………………
4. Wykaz zwierząt (kategoria, gatunek, ilość): ………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
5. Potencjał zakładu (maksymalna obsada) …………………………………………………..

6. Opis budynków inwentarskich (powierzchnia, ilość stanowisk)………………………..
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

7. Położenie geograficzne (GPS) …………………………………………………………………
8. Okres, w którym będą utrzymywane zwierzęta3:………………………………………… 
9. Inne kwestie dotyczące w/w zakładu, które są istotne do ustalenia ryzyka stwarzanego przez ten zakład, o ile ono istnieje: ………………………...........................

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

Z poważaniem
…...…….….…………….
/podpis/

Załącznik: Opłata za wydanie decyzji, 10,00 zł.
Gmina Miasto Sieradz, ul. Plac Wojewódzki 1, 98-200 Sieradz
Nr konta: 53102045640000510200408724

Tytułem: „za wydanie decyzji”

1. w przypadku podmiotu nieposiadającego numeru PESEL - numer paszportu lub innego dokumentu potwierdzającego tożsamość albo NIP - jeżeli taki numer został nadany, 
2. zaznaczyć właściwe

3. na stałe, sezonowo, określenie czasu


