

                                                                                                                 ………………………………...
................................................................................                                                (miejscowość, data)
                  (imię, nazwisko/nazwa wnioskodawcy) 
                 
.................................................................................
                           (adres/siedziba wnioskodawcy)  
                                       
...................................................................................................
                                            (NIP)

.................................................................................
                            (telefon kontaktowy)			
                                                                                                  Państwowy Powiatowy Inspektor   Sanitarny w Kłobucku
ul. Staszica 28
42-100 Kłobuck

Zwracam się z prośbą o wydanie zaświadczenia potwierdzającego, że:

zakład:  ......................................................................................................................................................
mieszczący się pod adresem: ...................................................................................................................
……………………………………………………………………………………………………………
należący do: ..............................................................................................................................................
……………………………………………………………………………………………………………
w zakresie prowadzenia działalności: ....................................................................................................
....................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
· jest wpisany do rejestru zakładów podlegających urzędowej kontroli Państwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Kłobucku
· spełnia wymagania higieniczne i posiada wdrożoną procedurę wewnętrzną opartą na zasadach systemu HACCP
Zaświadczenie potrzebne jest w celu:  ………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………
Ilość egzemplarzy: ……………
Załącznik: potwierdzenie dokonania wpłaty
                                                                                              ………………………………………
                                                                                                                                              (czytelny podpis wnioskodawcy)
