                                                                                                         ………………………………………..dnia…………………………………

                                                                                                                                                  /miejscowość, data/
1………………………………………………………..

………………………………………………………….

………………………………………………………….

…………………………………………………………

/ Imię i nazwisko, , adres, nr siedziby stada poprzedniego  właściciela, nr tel. pesel/
2…………………………………………………….

………………………………………………………

………………………………………………………

……………………………………………………….
/ Imię i nazwisko, adres, nr siedziby stada nowego właściciela, nr tel. pesel/
                                                           Powiatowy Lekarz Weterynarii w Łukowie

Proszę o uchylenie decyzji wydanej na moje imię i nazwisko jak wyżej uznającej moje stado/ bydła, świń/* nr…………………………………………………………………………………… za urzędowo wolne od/ gruźlicy bydła, brucelozy bydła, enzootycznej białaczki bydła, choroby Aujeszkyego/* ponieważ w dniu…………………........ wszystkie zwierzęta / bydło, świnie/* zostały przepisane na nowego właściciela ……………………………………………………………………………..stada nr………………………………………… i pozostają w tej samej siedzibie położonej w miejscowości……………………………………………………………………… z nowym numerem siedziby stada nadanym przez ARiMR w Łukowie w dniu…………………………………………………….
Jednocześnie proszę  o nadanie statusu epizootycznego nowego stada nr…………………………………………………… i wydanie decyzji uznającej status nowego stada,  którego właścicielem jest………………………………………………………… zam………………………………………………………………………………………
*niepotrzebne skreślić
                                                                                                                                               Czytelne podpisy wnioskodawców.

Sprawdzona w CBD ARiMR i rejestrach PIW w Łukowie oraz wydano decyzję o statusie epizootycznym na stado nr…………………………………………….. w dniu………………………………………………… nr decyzji………………………………………………………………….. i uchylono decyzję nr ………………………………………………….z dn.. ……………………………………………na stado nr………………………………………………………………………..
                                                                                                                                                                                /Pieczęć i podpis urzędowego lek. wet./
