(miejscowosc, data)

(Dane podmiotu sktadajgcego podanie)

Panstwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny
w Garwolinie

ul. Kard. S. Wyszynskiego 13

08-400 Garwolin

Prosze o wydanie zaswiadczenia o wpisie do rejestru zakfadéw podlegajgcych
urzedowej kontroli sprawowanej przez Panstwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego

W Garwolinie dla zakiadU ..........coooi e s

(nazwa i adres zaktadu)

(imie i nazwisko oraz podpis wnioskodawcy
lub osoby reprezentujgcej wnioskodawce)



