
……………………………………………………………..                                   …….………………………………… 

(Dane podmiotu działającego na rynku pasz)                                                                                          (Miejscowość i data) 
 

…………………………………………………………….. 

(Adres podmiotu działającego na rynku pasz) 
 

…………………………………………………………….. 

(Kod pocztowy) 

 

…………………………………………………………….. 

(NIP, REGON, KRS) 
 

…………………………………………………………….. 

(Nr telefonu) 

 

WNIOSEK 

o wpis do rejestru Powiatowego Lekarza Weterynarii w Bydgoszczy i nadanie 

weterynaryjnego numeru identyfikacyjnego podmiotu działającego na rynku pasz 

 

W imieniu reprezentowanej przeze mnie spółki/firmy* wymienionej powyżej, zgodnie z 

Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (WE) nr 183/2005 z dnia 12 stycznia 2005 r. 

(Dz. Urz. UE L 35 z 08.02.2005 r.), ustanawiającego wymagania dotyczące higieny pasz, zwracam 

się z uprzejmą prośbą o objęcie nadzorem, wpisanie do rejestru Powiatowego Lekarza Weterynarii w 

Bydgoszczy oraz nadanie weterynaryjnego numeru identyfikacyjnego dla działalności pod adresem: 

………………………………………………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………………………………….. 

w obszarze rynku pasz polegającej na: 

 - skup i sprzedaż materiałów paszowych wraz z magazynowaniem (kod F)**, 

 - skup i sprzedaż mieszanek paszowych wraz z magazynowaniem (kod C)**, 

 - transport pasz własnym środkiem transportu (kod G)**,  

 - skup i sprzedaż pasz bez magazynowania i transportu (obrót papierowy – kod Ł)**,  

 - magazynowanie pasz (kod H)**,  

 -inne (opisać, wymienić) **………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………………. 

Dodatkowo, informuję, iż w ramach prowadzonej przeze mnie działalności: 

 podejmuje działania korzystając ze środków porozumiewania się na odległość*;  

rodzaj działań ……………………………………………, zakres ……………………………. 

adres strony internetowej……………………………………………………………………… 

 nie podejmuje działań korzystając ze środków porozumiewania się na odległość*. 

                                                                                                                        

                                                                                                                           Z poważaniem,                                                                  

                                                                                              

                       ……………………………………..                           ………………………………….  
                                     (Miejscowość i data)                                                                            (Podpis wnioskującego) 

*niepotrzebne skreślić 

** wstawić znak „X” w przypadku prowadzenia działalności 

Powiatowy Lekarz Weterynarii  

w Bydgoszczy 

ul. Cieplicka 5 

85-377 Bydgoszcz 


