Nr Ks. K./ kod Kliniki ¥ Lubling AN

/ ZAKLEAD PATOMORFOLOGII I WETERYNARII SADOWEJ

KATEDRA I KLINIKACHOROB WEWNETRZNYCH ZWIERZAT
WYDZIAL. MEDYCYNY WETERYNARYJNEJ
UNIWERSYTET PRZYRODNICZY W LUBLINIE

OSWIADCZENIE WEASCICIELA ZWIERZECIA
Ja, NIZEJ POAPISANY/-B.....o.oiiiiiieiiee oo
ZAMIESZKATY ... tel
przekazuje do Zaktadu Patomorfologii i Weterynarii Sadowej UP w Lublinie celem utylizacji zwloki:
gatunek:...................... , pleé: ... y FASA: o , znaki szczegolne:
............................................................. , padlego / poddanego eutanazji’ W dniu ............o.ccccoocovveerni....

Z POWOUU ™ e

Jednoczeénie wyrazam zgodg na wykorzystanie zwlok do celow dydaktycznych / proszg o wykonanie sekcji zwlok
i zobowiazuje si¢ do pokrycia jej kosztow .
Oswiadczam, ze w przypadku zadania przeprowadzenia sekcji zwlok skontaktuje si¢ z lekarzem dyzurnym Zaktadu
Patomorfologii i Weterynarii Sagdowej w najblizszym dniu roboczym celem przekazania niezbednych informacji,
tel. 81-445-61-65.
(*-niepotrzebne skresli¢, ¥ kod kliniki: INT, ZAK, CHIR, POL, RAD)

podpis wiasciciela pieczatka i podpis lekarza weterynarii
przyjmujacego zwtoki



