Migdzychdd, dnia ..................... r.

Powiatowy Lekarz Weterynarii
Strzelecka 12
64-400 Miedzychod

WNIOSEK

zakonczenie dzialalnosci podmiotu dzialajacego na ryﬁku pasz

Na podstawie art. 9 Rozporzadzenia Rady (WE) 183/2005 Parlamentu Europejskiego
i Rady z dnia 12 stycznia 2005 r. ustanawiajacego wymagania dotyczace higieny pasz (Dz.
Urz. UE L35 z 8.02.2005 z pézn. zm.) zglaszam zakoriczenie dzialalnosci w zakresie pasz
podlegajace;j:
O Zatwierdzeniu
0O Rejestracji
Numer w rejestrze PLW ( numer umozliwiajacy identyfikacje):

Termin zakonczenia dzialalnosSCi: .......coouineieie i



