Gorzów Wlkp., ...... . ...... . 20.... r.

……………………………..

imię i nazwisko

……………………………..

Ulica

…………………………….. 




          
   

kod, miejscowość

……………………………..







telefon


                                                                                  Państwowy Powiatowy Inspektor

                                                                                                               Sanitarny       

                                                                                                       w Gorzowie Wlkp.


Proszę o wydanie ...........egzemplarza/y duplikatu decyzji zatwierdzającej Zakład …………………………………………………………………………………………………..

znak: .………………… z dnia ………………......, potwierdzonej/ych za zgodność z oryginałem. Kopie niniejszej/ych decyzji są niezbędne do przedłożenia ………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………..

.












                        ........................................














/podpis/

