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WNIOSEK O OKRESLENIE POZIOMU

PRZECIWCIAL DLA WIRUSA WSCIEKLIZNY*

Wypehia Panstwowy Instytut Weterynaryjny

Numer PIWet

Data otrzymania

Pieczatka i podpis
DANE LEKARZA WETERYNARII
Imie i nazwisko
Lecznica/Adres
(pieczqtka lecznicy)
DANE WEASCICIELA
Imie¢ i nazwisko Telefon
Adres
PLATNIK
Lekarz weterynarii | ] Wiasciciel | | ProszEzaznaczye wroLy
DANE O ZWIERZECIU
Imie Data urodzenia lub wiek
Gatunek Pleé Rasa
Umaszczenie

Numer identyfikacyjny (tatuaz/mikroczip)

Data odczytu nr identyfikacyjnego

Data pobrania prébki krwi

Data ostatniego szczepienia przeciwko wsciekliznie

Nazwa szczepionki ‘

Nr serii ‘

Certfikat papierowy (17 z}) ‘ TAK [ ]

INIE []

Ja nizZej podpisany potwierdzam zgodnosé podanych wyzej danych

Miejscowos¢

Data

Pieczec i podpis lekarza

*Wniosek prosz¢ wypetnia¢ komputerowo lub literami drukowanymi
Dla kazdej probki(zwierzecia) wypeltniany jest oddzielny wniosek
ABY BADANIE ZOSTAL.O WYKONANE NALEZY WYPELNIC WNIOSEK UMIESZCZAJAC W NIM WSZYSTKIE DANE!!!

Whiosek z zataczona probka przestac do:

PANSTWOWY INSTYTUT WETERYNARYJNY
Al PARTYZANTOW 57
24-100 PULAWY

Faktura za wykonanie badania platna bedzie za
zaliczeniem pocztowym.
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