DANE  ZLECENIOBIORCY

Nazwisko: ................................................  Imiona: .......................................................................

Data urodzenia: ......................................... PESEL: .......................................................................

Miejsce zamieszkania: ..................................................................................................................

Gmina: ...................................... Kod pocztowy: ......................... Miejscowość:............................

Imię i nazwisko lekarza weterynarii nadzorującego wykonywanie czynności pomocniczych:

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

ZESTAWIENIENR...............

dla Powiatowego Inspektoratu Weterynarii we Wrześni

ul. Kaliska 1, 62-300 Września

z dnia..........................................

za wykonanie czynności zgodnie z umową z dnia...................................

                                                            CZYNNOŚCI POMOCNICZE

                                                                               przy
CHOROBIE  EBB/ BRUBELOZA BYDŁA 
            zgodnie z Rozporządzeniem Ministra Rolnictwa i Rozwoju Wsi z dnia 2 sierpnia 2004 r. (Dz.U. nr 178, poz. 1837 z  późn. zm.)

	Data wykonania
	Ilość godzin
	Stawka

za godzinę
	Wartość 



	1.
	2.
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	       Ogółem:
	
	
	


 .........................................................                                                                    ..............................................................
         podpis lekarza nadzorującego                                                                                                    podpis zleceniobiorcy

Stwierdza się prawidłowość w/w faktury pod względem merytorycznym i formalno rachunkowym.

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




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

      podpis Powiatowego Lek. Wet.



            


    podpis gł. księgowego 

