……………...............................

            (miejscowość, data)

       Państwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny

       w Nowym Mieście Lubawskim
         Proszę o wydanie opinii sanitarnej na środek transportu do przewozu art. spożywczych marka, typ .....................................................................................................................................  nr rejestracyjny ................................................................. rok produkcji .................................... 

.............................................. 
(Podpis)
…………........................….……………..


……………………………………………………


…………………………………………………..

















