Trzebnica, dnia ……………………………………………….
……………………………………………………………..
                                       (imię i nazwisko)

…………………………………………………………….

…………………………………………………………….
                                    (adres zamieszkania)
                                                                                                 Powiatowy Lekarz Weterynarii
         w Trzebnicy              
         ul. 1 Maja 1 A
         55-100 Trzebnica


INFORMACJA 
podmiotu prowadzącego zakład, w którym utrzymywane są pszczoły

Ja, niżej podpisany/a, ………………………………………………………………………….., działający / a jako podmiot prowadzący zakład, w którym utrzymywane są pszczoły, posiadający weterynaryjny numer identyfikacyjny: …………………………….., dopełniając obowiązku wynikającego z art. 68 ust. 4 ustawy z dnia 21 listopada 2025 r. o zdrowiu zwierząt niniejszym informuję, że położenie należącego do mnie zakładu, o którym mowa powyżej, nie uległo żadnym zmianom. 
Jednocześnie informuję, że aktualna liczba pni pszczelich w ww. zakładzie wynosi: 
…………………………..

                                                                           


                                                                                         ………………………………………………………………….
                                                                                                                         (czytelny podpis)

