Rawa Mazowiecka, 22.08.2022r.

(adres zamieszkania)

Powiatowy Lekarz Weterynarii
w Rawie Mazowieckiej

Oswiadczenie

Oswiadczenie, ze nie zachodzg okolicznosci powodujgce watpliwosci co do bezstronnego
wykonywania czynnosci objetych wyznaczeniem przez Powiatowego Lekarza Weterynarii
w Rawie Mazowieckiej (decyzja nr................. zZ dnia ., ) oraz ze nie pozostaje
w konflikcie interesdw w zwigzku z wykonywaniem tych czynnosci.

Oswiadczam, ze :

*nie wykonuje zaje¢ zarobkowych.
*wykonuje zajecia zarobkowe:
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* niepotrzebne skresli¢

(imie i nazwisko, miejsce zamieszkania i adres albo nazwe, siedzibe i adres podmiotéw, na rzecz ktérych te zajecia wykonuje, oraz
odpowiednio miejsce lub obszar ich wykonywania, informacje dotyczace czynnosci wykonywanych w ramach tych zaje¢ oraz okres
wykonywania tych zajed)

( czytelny podpis)
Jestem $wiadomy/ma odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego Oswiadczenia.

( czytelny podpis)

W przypadku zmiany informacji zawartych w powyzszym oswiadczeniu zobowigzuje sie do ztozenia
Powiatowemu Lekarzowi Weterynarii w Rawie Mazowieckiej zaktualizowanego Oswiadczenia
w terminie 7 dni od dnia zmiany tych informacji.



