Załącznik Nr 4 do Zarządzenia Dyrektora GSSE w Szczecinie Nr 021.8.2025 z dnia 28.08.2025 r. 

Zleceniodawca:
……………………………………………………                                                                    …………………………………………….
……………………………………………………                                                                                                                      (miejscowość, data)
……………………………………………………
……………………………………………………

                                                                                                Graniczna Stacja

Sanitarno-Epidemiologiczna w Szczecinie

                                                                                                              al. Wojska Polskiego 160

                                                                                                 70-481 Szczecin

Proszę o pobranie próbki wody pitnej w dniu:

 .................................................................................................................................................................
Lokalizacja punktu poboru (adres, nazwa obiektu):

…………………………………………………………………………………………......……………..

Badanie mikrobiologiczne: TAK/NIE 
Badanie fizykochemiczne: TAK/NIE
Ilość próbek wody:………………….

Dane płatnika/tel. kontakt.:

…………………………………….…

……………………………………….


…………………………………….

(pieczątka/podpis zleceniodawcy)
