…………………………………………..        



         Mielec, dnia………………..   
Imię i nazwisko lub nazwa wnioskodawcy                                                               
……………………………………………

……………………………………………

 Adres z kodem pocztowym 

……………………………………………

Nr telefonu do kontaktu 
NIP………………………………………..

Regon……………………………………..
Państwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny

w Mielcu

Proszę o wydanie opinii w zakresie spełnienia szczegółowych wymagań jakim powinny odpowiadać pomieszczenia i urządzenia podmiotu wykonującego działalność leczniczą z zakresu:
…………………………………………………………………………………….…………… ………………………………………………………………………………….……………… …………………………………………………………………………….…………………… …………………………………………………………………………….…………………… …………………………………………………………………….…………………………… ………………………………………….……………………………………………………… 
Adres prowadzenia w/w działalności: 

………………………………………………………………………………………...………… ……………………………………………….……………………………………..…………… …………………………………………………...……………………………………………… 
…………………………………….
          Czytelny podpis wnioskodawcy 
