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



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




miejscowość i data
......................................................







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

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

…..................................................
dane wnioskodawcy (w tym: imię i nazwisko, 

adres, adres do korespondencji, NIP, nr tel.)



Państwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny

w Starogardzie Gdańskim

ul. Kanałowa 5

83-200 Starogard Gdański


Proszę o odbiór / przeprowadzenie kontroli* …..................................................…................................................................................................................................................... …...................................................................................................................................................

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

…...................................................................................................................................................
(podać nazwę i adres obiektu )
........................................................................
 czytelny podpis wnioskodawcy  


* niepotrzebne skreślić
