(miejscowosc) (data)

(pieczatka lekarza weterynarii)

Informacja

Informuje, iz wyrazam gotowos¢ do wykonywania czynnoSci zleconych przez

Powiatowego Lekarza Weterynarii w Ostrowi Mazowieckiej w roku 2015 -

sprawowania nadzoru nad rozbiorem, przetwérstwem lub przechowywaniem migsa

1 wystawiania wymaganych swiadectw zdrowia w zaktadzie:

Sklodowscy Sp. z o. o.
Nienalty Szymany 11
07-323 Zareby KosScielne

Oswiadczam, iz jestem objety/a ubezpieczeniem emerytalnym i rentowym z tytutu:

gdzie podstawa wymiaru skladek na ubezpieczenie spoleczne w przeliczeniu na

okres miesigca jest rowna lub wyzsza do kwoty wynagrodzenia minimalnego.

(pieczatka i podpis lekarza weterynarii)



