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

                                                                                                  Wojewódzki Inspektorat Weterynarii w Szczecinie

                                                                                                                Zakład Higieny Weterynaryjnej 

                                                                                                               ul. Ostrawicka 2, 71-337 Szczecin                                                                                                                                    

                                                                                                                  tel. (091)- 48-98-225  fax.(091)- 48-98-245    

ZLECENIE  

Zleceniodawca:.........................................................................................................................................................

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

(nazwa i adres lub imię i nazwisko oraz adres, nr tel., nr faksu)

reprezentowany przez:.............................................................................................................................................
(imię i nazwisko dostarczającego próbki)

zleca wykonanie badania:
rodzaj próbki, ilość, opakowanie, data produkcji/ pobrania: ..................................................................................

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

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

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

Za prawidłowe pobranie i dostarczenie do badania próbek odpowiada zleceniodawca.

Zakres badań:  według załącznika do zlecenia

Termin wykonania badań wynika ze stosowanej metodyki. Laboratorium wystawia sprawozdanie z badań nie później  niż w ciągu
5 dni roboczych po zakończeniu badania.

Wskazać formę płatności: gotówka, faktura VAT – przelew 14 dni  (niepotrzebne skreślić)                                             
Gdy płatnikiem jest podmiot będący osobą fizyczną: 

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

         Adres zamieszkania ..........................................................................................................................................

         PESEL*)................................................................NIP*)................................................................................

         Upoważniam do wystawienia faktury VAT bez mojego podpisu

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

                                                                                                                                    (podpis i pieczątka płatnika)                                                          

Gdy płatnikiem jest podmiot nie będący osobą fizyczną:

         Pełna nazwa**)..................................................................................................................................................

         Adres siedziby...................................................................................................................................................

         NIP*)............................................................REGON*)....................................................................................

         Imiona, nazwiska i adresy zamieszkania wszystkich wspólników *)***)........................................................

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

         Upoważniam do wystawienia faktury VAT bez naszego podpisu                                                                                                       

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

                                                                                                                                    (podpis i pieczątka płatnika)   

Sprawozdanie z badań proszę wystawić na:                                                                             Zaznaczyć sposób przekazania sprawozdania z badań:                                                                                                                                                         
1. ..........................................................................................................................................          □ pocztą  □ faksem  □ odbiorę osobiście
        ..........................................................................................................................................

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

2. ………………………………………………………………………………………………………           □ pocztą  □ faksem  □ odbiorę osobiście

………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………

                                                                                                                                           ……………………………….
                                                                                                                                            (podpis i pieczątka zleceniodawcy)                                                          

*)       -   wypełnić w przypadku formy bezgotówkowej

**)     -  z  oznaczeniem formy prowadzonej działalności

***)   - wypełnić w przypadku gdy płatnikiem jest podmiot nie posiadający osobowości prawnej

przeglądu zlecenia dokonał                                           

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

            (data i podpis)               
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Uwagi z przeglądu zlecenia:

          (data i podpis)























































































































































































