WNIOSEK O ZMIANĘ DANYCH W REJESTRZE LEKARZY WETERYNARII
uprawnionych do wystawiania paszportów dla zwierząt towarzyszących
Kaszubsko-Pomorska Izba Lekarsko-Weterynaryjna

Dane wnioskodawcy
Imię i nazwisko:
Numer prawa wykonywania zawodu:
Telefon kontaktowy:
Adres e-mail:

Dane aktualnego zakładu leczniczego dla zwierząt
Nazwa zakładu:
Numer wpisu do ewidencji ZLZ:
Adres zakładu:

Zakres zgłaszanej zmiany
□ zmiana nazwiska lekarza weterynarii
□ zmiana adresu zakładu leczniczego dla zwierząt
□ zmiana miejsca wykonywania zawodu
□ rozszerzenie upoważnienia na kolejny zakład leczniczy dla zwierząt
□ zmiana adresu e-mail
□ zmiana danych kontaktowych
□ inne:



Dane przed zmianą
........................................................

Dane po zmianie
........................................................

Dodatkowe dane nowego / dodatkowego ZLZ
Nazwa zakładu:
Numer wpisu do ewidencji:
Adres zakładu:
Czytnik mikroczipów nr seryjny:


Oświadczam, że dane zawarte we wniosku są zgodne z prawdą.

Data i podpis 
