Zalacznik 4

............................................................ (Miejscowos¢, data)

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

Powiatowy Lekarz Weterynarii

W ceecceccecceccecccccccoccsccoccascasce

Oswiadczenie
Ja nizej podpisany
Zam .............................................................................................................
legitymujacy  sie  dowodem  OSODISEYM  ...ooovecooorseeoreorseooen

oswiadczam ze:
(seria i numer dowodu osobistego)
koszty uzywania samochodu 0SObOWEZ0 O NI T€] ...coevevrireiiiinininnnnen. do

wykonywania zadan z wyznaczenia Powiatowego Lekarza Weterynarii
W ettt na ....... rok zaliczam/nie zaliczam* do kosztow
uzyskania przychodu.

W zwigzku z powyzszym, prosze potracac/nie potracac* podatku dochodowego
oraz sktadki zdrowotnej z w/w kosztow.

(podpis wyznaczonego lekarza weterynarii)

* niepotrzebne skreslic



