
DENUMIREA UNITATII

ADRESA UNITATII

COD DETNREGISTRARECMV

DECLARATIE

Subsemnatul/a Dr , titular al unitatii

de asisten^a medicala veterinara , declar ca am

primit informarea Autoritatii Nationale Sanitare Veterinare si pentru Siguranta Alimentelor,

referitoare la conditiile ce trebuiesc Tndeplinite Tn vederea eliberarii pasapoartelor pentru

animale de companie ( caini, pisici, dihori).

Totodata, mentionez ca am informat personalul care Tsi desfasoara activitatea Tn cadrul;

unitatii cu privire la continutul documentului transmis.

1. Nume si prenume

(semnatura si parafa)

2. Nume si prenume

(semnatura si parafa)

3. Nume si prenume

(semnatura si parafa)

4. Nume si prenume :

(semnatura si parafa)

Data Semnatura si parafa


