                                                                                                                                     …………………….., dn…………………


Imię i nazwisko 	………………………………………………	

Adres zamieszkania ………………………………………………..

………………………………………………………………………

………………………………………………………………………
Nr PESEL	
Nr odznaki identyfikacyjnej	
Nr dowodu Osobistego	
Nr konta	
Powiatowy Lekarz Weterynarii w Lęborku

Deklaracja
Deklaruję wolę wykonywania czynności w drodze wyznaczenia przez Powiatowego Lekarza Weterynarii w Lęborku z zakresu:
1) *ochronnych szczepień lub badań rozpoznawczych;
2) *pobierania próbek  przy zwalczaniu i monitorowaniu następujących chorób:
a)  *Wścieklizna,
b)  *BSE,
c)  *Enzootyczna białaczka bydła,
d)  *Bruceloza bydła,
e)  *Bruceloza owiec i kóz,
f) *Gruźlica bydła,
g) *BTV, IBR/IPV, gorączka Q, FMD i SVD, CSF,
h)  *Choroba Aujeszky'ego;

3) *Prowadzenie kontroli urzędowych w ramach zwalczania chorób zakaźnych;
4) *wykonywanie czynności pomocniczych (identyfikacja zwierząt, oznakowanie miejsca iniekcji) przy
wykonywaniu szczepień ochronnych lub badań rozpoznawczych w zakresie monitorowania następujących chorób:
a) enzootyczna białaczka bydła
b) gruźlica bydła
c) bruceloza bydła
d) choroba Aujeszkyego 


…………………………………….
(data, podpis, pieczątka)










[bookmark: _GoBack]
* - odpowiednie zaznaczyć
