(podmiot: imig, nazwisko, adres) (miejscowosé, data)

Panstwowy Powiatowy
Inspektor Sanitarny

w Gliwicach

ul. Banacha 4

44-100 Gliwice

Zwracam si¢ z prosba o uchylenie decyzjinr ..............oooiiiiiiiiiiiiiiiiiiinn. zdnia...............

W zwigzku z rozszerzeniem dziatalnoSci w zakladzie ...............oooi

(pieczgl, podpis)



