DANE  ZLECENIOBIORCY
Nazwisko: ................................................  Imiona: .......................................................................
Data urodzenia: ......................................... PESEL: .......................................................................
Miejsce zamieszkania: ..................................................................................................................
Gmina: ...................................... Kod pocztowy: ......................... Miejscowość:............................
ZESTAWIENIE NR...............
dla Powiatowego Inspektoratu Weterynarii we Wrześni
ul. Kaliska 1, 62-300 Września
z dnia..........................................
za wykonanie czynności zgodnie z umową z dnia...................................
Obserwacja zwierzęcia podejrzanego o wściekliznę (czterokrotne badanie wraz                 
                                                   z wydaniem zaświadczenia)
a. w zakładzie leczniczym dla zwierząt wraz z pełnym utrzymaniem*
b. doprowadzonego do badania do zakładu leczniczego dla zwierząt*
c. poza zakładem leczniczym dla zwierząt*
zgodnie z Rozporządzeniem Ministra Rolnictwa i Rozwoju Wsi


        z dnia 2 sierpnia 2004 r. (Dz.U. nr 178, poz. 1837)
                          pozycja cennika nr 26
	Lp.
	Data wykonania
	Miejsce wykonania czynności
	Ilość sztuk
	Cena
	Wartość 
(4x5)
	Koszt środków farmaceut.
	Ilość km
	Koszt dojazdu
	Razem

	1.
	2.
	3.
	4.
	5.
	6.
	7.
	8.
	9.
	10.

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Ogółem:
	
	
	
	
	
	
	


Należność słownie zł: ...................................................................................................................
Powyższą kwotę należy przelać na moje konto w  ......................................................................
nr konta ........................................................................................................................................
..........................................................
podpis zleceniobiorcy
Stwierdza się prawidłowość w/w faktury pod względem merytorycznym i formalno rachunkowym.
........................................................




          ................................................................
  podpis Powiatowego Lek. Wet.



            


    podpis gł. księgowego 
*niepotrzebne skreślić
