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Oświadczam 

 

Dane zawarte we wniosku o wpisie do ewidencji 

zakładów leczniczych dla zwierząt są kompletne  

i zgodne z prawdą. 

Znane mi są i spełniam warunki wykonywania 

działalności gospodarczej w zakresie prowadzenia 

zakładu leczniczego dla zwierząt określone w ustawie 

z dnia 18 grudnia 2003 r. o zakładach leczniczych dla 

zwierząt (Dz. U. z 2004 r. Nr 11, poz. 95 oraz z 2008 

r. nr 220, poz. 1433). 
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