Miedzyrzecz, dnia 27 grudnia 2019 r.

INSPEKCJA WETERYNARYJNA
POWIATOWY LEKARZ WETERYNARII
W MIEDZYRZECZU

Adresaci wg. rozdzielnika

Nasz znak: PLW-03- 623-5-07/ 2019

Dot. sprawy nr: pismo z dnia:

Powiatowy Lekarz Weterynarii w Migdzyrzeczu informuje o mozliwosci
przystapienia w 2020r. hodowcow bydta do realizacji w stadach bydta dobrowolnego programu
zwalczania zakaznego zapalenia nosa i tchawicy / otr¢tu bydta (IBR/IPV) oraz wirusowej biegunki
bydta i choroby bton §luzowych (BVD MD).

Informacje do PLW powinien zglosi¢ lekarz weterynarii wolnej praktyki sprawujacy opieke
weterynaryjng nad stadem.

Hodowcow zainteresowanych dobrowolnym przystapieniem do w/w programow proszg o
przekazanie zgloszenia do tutejszego Inspektoratu do dnia 05.01.2020r. -  za posrednictwem
lekarza weterynarii wolnej praktyki sprawujacego opieke weterynaryjng nad stadem- zgodnie z
zalgczonym wzorem druku.

Powiatoy
w|Migdyfrzeczu

Otrzymuja:

1. Duze i $rednie gospodarstwa utrzymujace bydto - wg. zalgczonego wykazu.

2. Lekarze weterynarii wolnej praktyki: L.Bobek, K.Pluta, M.Sierpatowski, B.Zaborowski .
3. BIP PIW Miedzyrzecz

4.ala

Powiatowy Inspektorat Weterynarii ul. Zakaszewskiego 2,66-300 Miedzyrzecz

tel.: (95) 741-22-38, fax: (95) 741-22-38, e-mail: miedzyrzecz.pim@wet.zgora.pl.,




Dane wtasciciela siedziby stada Miejscowosé, data

Adres
Powiatowy Lekarz Weterynarii
Tel. kontaktowy , Email

W Miedzyrzeczu

Zgloszenie

Zgtaszam dobrowolne przystgpienie w 2020r. do realizacji w stadach bydta programu :
a/ zwalczania zakaznego zapalenia nosa i tchawicy / otretu bydta (IBR/IPV) *

b/wirusowej biegunki bydta i choroby bton §luzowych (BVD MD) *
Dotyczy bydla utrzymywanego w siedzibie stada :
1. Numer siedziby Stada @ .....oiiiini i e

2, Adres Wi STeAZIbY SOAGE T soe vs e somurmn v s s sammmonnne s vs 15 1 mmanm 54 ¢ 50mes § 15 630505 655 5 5 SRTHAEE § 03

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

Czytelny podpis, pieczatka wiasciciela
siedziby stada

4.Lekarz weterynarii sprawujgcy opieke nad stadem:
a/ Imie , nazwisko, adres zaktadu leczniczego :

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

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

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

Czytelny podpis, pieczatka lek.wet. sprawujgcego opiekg nad stadem

*Niepotrzebne skresli¢.



