……………………………........................                                                                                     ……………………………………………….

                 Nazwisko i  Imię                                                                                                                                     Miejscowość, data

……………………………………………..
                         Adres

……………………………………………..
                                                                                                                   POWIATOWY LEKARZ WETERYNARII

                                                                                        w Gnieźnie  ul. Kiszkowska 8

            Proszę o przeprowadzenie kontroli i uchylenie decyzji zakazującej dostaw mleka 

do mleczarni nr ……………………………………………………..z dnia ………………….. w związku z poprawą jakości mleka
                                                                                                                                       ……………………………..

                                                                                                                                                     Podpis dostawcy
……………………………........................                                                                                  ……………………………………………….

                 Nazwisko i  Imię                                                                                                                                     Miejscowość, data

……………………………………………..

                         Adres

……………………………………………..

                                                                                                                   POWIATOWY LEKARZ WETERYNARII

                                                                                        w Gnieźnie  ul. Kiszkowska 8

                    Proszę przeprowadzenie kontroli i uchylenie decyzji zakazującej dostaw mleka  

do mleczarni nr ……………………………………………………..z dnia ………………….. w związku z poprawą jakości mleka
                                                                                                                                       ……………………………..

                                                                                                                                                     Podpis dostawcy
