Powiatowa Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna                                   Katowice, dn…………..
w Katowicach 
Plac Grunwaldzki 8-10,
40-127 Katowice
                                                             


                                            Imię i nazwisko/nazwa firmy: 
                                                               
                                            Adres siedziby: 

                                            NIP:


Wniosek o stwierdzenie wygaśnięcia decyzji
Zwracam się z wnioskiem o stwierdzenie wygaśnięcia decyzji wydanej przez Państwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Katowicach 
z dnia …………………………………………………………………………
o numerze…………………………………………………………………….
dotyczącej…………………………………………………………………….

Uzasadnienie:






                                                                                                             [Podpis]
[Imię i nazwisko/nazwa firmy]

