
Mogilno, dn. ……………………………
          
           Do
                                                          Powiatowego Lekarza Weterynarii
                       w Mogilnie 


Na podstawie ustawy o zdrowiu zwierząt z dnia 21 listopada 2025r. (Dz.U. z 2025r. poz. 1795), składam:
□  WNIOSEK O ZATWIERDZENIE ZAKŁADU  - PODMIOTU
□ ZGŁOSZENIE  W CELU REJESTRACJI ZAKŁADU  - PODMIOTU
□  ZGŁOSZENIE W CELU UZUPEŁNIENIA DANYCH PODMIOTU

	Imię i nazwisko/ Nazwa firmy 
	





	Adres prowadzenia działalności 
	






	PESEL/ REGON
	



	NIP
	



	Tel. kontaktowy
	



	Adres e-mail
	




	Adres e-doręczeń
	




	Adres strony internetowej 
	






	Nazwa zakładu 
	





	Położenie zakładu (adres) i opis obiektów
	





	Dane GPS (współrzędne geograficzne)
	





	Nr siedziby stada 
	




	Gatunek zwierząt, potencjał zakładu 
	





	Kategoria 
	





	Rodzaj zakładu 
	






	Ryzyko stwarzane przez zakład (działalność wykraczające poza granicę Polski
	




Podmiot zobowiązany jest do powiadomienia Powiatowego Lekarza Weterynarii w Mogilnie. o:
- wszelkich zmianach w prowadzonym zakładzie,
- każdym zaprzestaniu prowadzenia działalności przez podmiot/zakład. 

                                           Jestem świadomy powyższego obowiązku. 


                                                         ………………………………………………
                                                                                                             (podpis: imię i nazwisko)


