								………………………………………
									(miejscowość, data)
……………………………………………
……………………………………………
(imię, nazwisko, miejsce zamieszkania i adres)
…………………………………..……….
……………………………………………
(nazwa, siedziba i adres zakładu)
……………………………………….…..
(numer telefonu)
						Powiatowy Lekarz Weterynarii w Międzychodzie
						ul. Strzelecka 12
						64-400 Międzychód

WNIOSEK

Jako podmiot działający na rynku utylizacyjnym informuję o zakończeniu prowadzenia działalności dotyczącej produktów ubocznych pochodzenia zwierzęcego i/lub produktów pochodnych oraz wnoszę o wykreślenie z rejestru. 


								……………………………………….
										(podpis)


Załącznik:
1. Potwierdzenie wykonania przelewu w kwocie 10 zł za wydanie decyzji administracyjnej na konto Urzędu Miasta i Gminy w Międzychodzie: PKO Bank Polski SA Nr konta: 31 1020 4027 0000 1302 1219 1849.
