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

              (Imię i nazwisko)





  (miejscowość, data)

.................................................

(adres)

..................................................

(kod pocztowy)

..................................................

(gmina)

..................................................

(numer gospodarstwa)

.................................................

(numer telefonu)

Do Powiatowego Lekarza Weterynarii

w Zwoleniu
Zwracam się z prośbą o wydanie duplikatu decyzji/zaświadczenia/świadectwa* Nr………………………………… wydanej/wydanego w dniu …………….………..….. dla Pana/Pani* ……………………................ zam. ……………………………………..... z powodu  ……………….…………………………………………………….
Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych (zgodnie z ustawą z dnia 29.08.1997 roku                        o Ochronie Danych Osobowych; tekst jednolity: Dz. U. z 2002r. Nr 101, poz. 926 ze zm.).
(w załączeniu potwierdzenie uiszczenia opłaty skarbowej w Urzędzie Miejskim w Zwoleniu                  w wysokości 5 zł)

* niepotrzebne skreślić
.........................................................

(podpis)

