
Miesięczna informacja  podmiotów świadczących usługi z zakresu medycyny weterynaryjnej do Powiatowego 
Lekarza Weterynarii o stwierdzeniu chorób zakaźnych zwierząt podlegających obowiązkowi rejestracji 
 
 
 

Powiat: GRYFINO        Miesiąc sprawozdawczy………………………. 20….. r. 
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Liczba zwierząt z gatunków wrażliwych w ognisku choroby Uwagi 

O
g
ó
łe

m
 

C
h

o
ry

c
h

 

L
e
c
z
o
n

y
c
h

 

P
a
d
ły

c
h

 

Z
a
s
z
c
z
e
p
io

n
y
c
h

 

P
o
d
d
a
n

y
c
h

 

u
b
o
jo

w
i 

Z
a
b
it

y
c
h

 

P
o
d
d
a
n

y
c
h

 

te
s
to

m
 l
u

b
 

b
a
d
a
n

io
m

 

d
ia

g
n

o
s
ty

c
zn

y
m

 

 

G
a
tu

n
e
k
 

L
ic

z
b
a
 

G
a
tu

n
e
k
 

L
ic

z
b
a
 

G
a
tu

n
e
k
 

L
ic

z
b
a
 

G
a
tu

n
e
k
 

L
ic

z
b
a
 

G
a
tu

n
e
k
 

L
ic

z
b
a
 

G
a
tu

n
e
k
 

L
ic

z
b
a
 

G
a
tu

n
e
k
 

L
ic

z
b
a
 

G
a
tu

n
e
k
 

L
ic

z
b
a
 

 

            

            

            

            

 
*  - weterynaryjny numer identyfikacyjny podmiotu będącego posiadaczem zwierzęcia, u którego wystąpiła choroba, nadany zgodnie z przepisami o 
ochronie zwierząt oraz zwalczaniu chorób zakaźnych zwierząt; 

- weterynaryjny numer identyfikacyjny podmiotu będącego posiadaczem zwierzęcia, u którego wystąpiła choroba, nadany zgodnie z przepisami o 
wymaganiach weterynaryjnych dla produktów pochodzenia zwierzęcego, 

 
 

 

        ……………………………………                                                                             …………………………………….. 
(imię,  nazwisko i  telefon osoby,         (pieczątka imienna i podpis osoby 
która sporządziła informację)         działającej w imieniu sprawozdawcy) 

                  ............................. 
           (miejscowość, data)  


