Wrocław, dn. .................................
.................................................................
(imię i nazwisko/firma wnioskodawcy)
.................................................................
(ulica)
..............................................................…
(kod i miejscowość)
.................................................................
(NIP)
.................................................................
(nr tel. kontaktowego)
Państwowy Powiatowy
Inspektor Sanitarny
we Wrocławiu
ul. Kleczkowska 20

Informuję o rozpoczęciu działalności …………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………….…
(określić jakiego obiektu, np. salon fryzjerski, kosmetyczny)
mieszczącego się przy ulicy…………………………………………. w/we*………………………………....
Informuję, iż lokal w którym będzie prowadzona działalność spełnia:
- wymogi lokalu użytkowego,

- posiada opinię/ nie posiada opinii* wydaną przez organy PPIS, znak:………………………………………
- spełnia wymogi/ nie spełnia wymogów* przewidziane dla tego typu działalności.

Proszę o objęcie nadzorem sanitarnym.

……………………………………………
      (czytelny podpis)                         

* - niepotrzebne skreślić



HK

