
Nr telefonu: ............................................. 

 

 

 

 

 

Wniosek 
 

Nazwisko i imię: .......................................................................................................................... 

 

Adres: ........................................................................................................................................... 

 

Miejscowość i data: ...................................................................................................................... 

 

Proszę o wydanie zaświadczenia potwierdzającego spełnienie przez moje gospodarstwo 

wymagań Rozporządzenia (WE) Nr 852/2004 Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 29  

kwietnia 2004r. w sprawie higieny środków spożywczych (Dz. Urz. UE L 139 z 30.04/2004 

str.0001-0054) – załącznik  I oraz  Rozporządzenia (WE) Nr 853/2004 Parlamentu 

Europejskiego i Rady z dnia 29  kwietnia 2004r. ustanawiającego szczególne przepisy 

dotyczące higieny w odniesieniu do żywności pochodzenia zwierzęcego (Dz. Urz. UE L 139 z 

30.04.2004, str.0055-0205) -  załącznik III, sekcja IX rozdział I. 

 

Nazwa i adres mleczarni odbierającej mleko: .............................................................................. 

 

 

                                                  .......................................... 
        Podpis wnioskodawcy 
 

 

 

Potwierdzenie 
 

Przedstawiciel działu skupu surowca (nazwisko i imię) .............................................................. 

Stanowisko: .................................................................................................................................. 

Zakład mleczarski (nazwa, adres, numer identyfikacji weterynaryjnej): .................................... 

....................................................................................................................................................... 

Miejscowość i data: ...................................................................................................................... 

Potwierdzam usunięcie niezgodności wykazanych podczas kontroli Powiatowego Lekarza 

Weterynarii w dniu: ..................................................................................................................... 

 

 

 

      ............................................................. 
        Podpis i pieczęć 

 

 


