		……………………, dn. …………………
                                                                                         /miejscowość/                  /data/                      
……………………………………
……………………………………
…………………………………… 
NIP ………………………………
Tel. ………………………………
           /dane przedsiębiorcy/ 

       Państwowy Powiatowy
       Inspektor Sanitarny w Olsztynie
       ul. Żołnierska 16 
       10-561 Olsztyn


Zwracam się z prośbą o anulowanie  …………………………………………………….….………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. z dnia ………….…………………
dotyczącego zakładu: ………………………………………………………………………………….……………………….
[bookmark: _Hlk178843938]………………………………………………………….………………………………………….….…….…………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………………………
(nazwa, adres)
należącego do: 
…………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………….………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
(nazwa, adres)


            

…………………………………………………
/Czytelny podpis/
