Przysucha, dnia …………………

…………………………...............

    Zleceniodawca (dane do rachunku)
.......................................................

                      (adres)
.......................................................

NIP……………………………….

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

             (telefon kontaktowy)
                                                                             Powiatowa Stacja 

                                                                             Sanitarno-Epidemiologiczna

                                                                             ul. Szkolna 7

                                                                             26-400 Przysucha

Proszę o przebadanie wody pod względem: bakteriologicznym / fizykochemicznym *  
                       w……………………………………………………………………………………………………                       
(nazwa i adres miejsca poboru)

……………………………………………………………………………………….......................
Zaopatrzenie w wodę z wodociągu:  publicznego / lokalnego*  ………………………………….
 ………………………………………………………………………………………......................
                                                                             ...................................................                                                                               

                                                                                          (czytelny podpis Zleceniodawcy)
* właściwe podkreślić

