                                     Wniosek o wpis ZMIAN do ewidencji zakładów leczniczych dla zwierząt

                                                         (wypełnić pismem drukowanym )

	Do Rady

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

     Izby Lekarsko- Weterynaryjnej 

     w  ........................................................
	Nr księgi ewidencyjnej *)

....................../.................../.........................

    nr izby         /  rodzaj zakładu /     numer uchwały

 Data rejestracji *) ............................................

	
	Data złożenia *) ....................................

Nr wniosku *)   .....................................

Liczba załączników *) ..................................

	Podmiot tworzący zakład z adresem

	Status prawny podmiotu tworzącego

 Oso   osoba fizyczna                    osoba prawna                jednostka organizacyjna nie posiadająca osobowości prawnej

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

                należy sprecyzować formę prawną np. spółka cywilna , spółka partnerska , spółka z o o ,stowarzyszenie , fundacja , itp.

	Rodzaj zakładu            

         

         Gabinet weterynaryjny                   Przychodnia weterynaryjna                                Lecznica weterynaryjna


         Klinika weterynaryjna                    Weterynaryjne laboratorium diagnostyczne

	Pełna nazwa zakładu

	Adres siedziby zakładu

	Telefony 1)..............................    2)..................... ...........

      Faks ......................................................
	 E-mail ………………………………………………..

	NIP zakładu
	REGON zakładu

	Data rozpoczęcia działalności  1)
	Imię i nazwisko kierownika zakładu

	       Rodzaj świadczonych usług

                zwierzęta gospodarskie                   -     zwierzęta towarzyszące                   zwierzęta egzotyczne towarzyszące

                                                            zwierzęta  nieudomowione

	 Liczba pracowników ogółem
	Liczba lekarzy weterynarii
	  Liczba personelu pomocniczego



	Zmiany dotyczą (opis ) :

.




      *) wypełnia organ ewidencyjny

     1)dotyczy zakładów działających

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

                        miejscowość i data                                                                  podpis  pieczęć kierownika zakładu 

                                                                                                                         z nr prawa wykonywania zawodu

