miejscowosc¢ , data

Imie , nazwisko , adres

* Nr KRS lub NIP lub nr gospodarstwa

Tel.

Powiatowy Lekarz Weterynarii w Gotdapi

Zwracam sie z prosbg o rejestracje sprzedazy bezposredniej ryb:

Dziatalnos¢ bedzie prowadzona:

Planowana ilosc :




