Imie i Nazwisko:

miejscowosc, data

OSWIADCZENIE

Wyrazam cheé udziatu w programie wsparcia pszczelarstwa, realizowanym przez Matopolski Zwiazek
Pszczelarzy ze Srodkow ARIMR w sezonie 2024/2025 r.

Oswiadczam, ze posiadam Nr.EP i mam pasieke zarejestrowang w rejestrze Powiatowego
Inspektoratu Weterynarii, wla§ciwa do miejsca stacjonowania pasieki . Przyjmuje takze do
wiadomoSci, ze decydujac sie na korzystanie ze wsparcia za poSrednictwem Malopolski Zwigzek
Pszczelarzy, nie bede mégl/mogla korzysta¢ w roku 2024/2025 z poérednictwa innych organizacji
pszczelarskich w zakresie Interwencje Pszczelarskie.

Nr.EP____ NR. rejestru PLW _ _ (esli zostal nadany)
Telefon:_ __ ______ _
Ilo$¢ rodzin : .............
APIWAROL op.25 (5 tabletek naul) ... szt
BIOWAR op.10 paskéw (2 paskinaul)........oooooiiiii, szt
BAYWAROL (4 paskina lul) ... szt
APIGUARD op. 1 Tacka (2 tackinaul) ..., szt
VARROMED op. 555ml (op. 10 uli) ...oovvvviiiiiiiiii szt
APIVAR op.10 paskéw (2 paskinaul) ..o szt
THYMOWAR op.10 paskow (2 paskinaul) ........ooooo.. szt
POLY VAR YELLOW op. 10 paskow (2 paskinaul) ..............oo . szt
APILIVE VAR 2 plytki ..o szt
FORMIPROTECT 10 szaszx 2 paski..........coooiiiiiiiiiiiii.. szt
Odklady NU UN Matki REPRO

Podpis Pszczelarza

1. Oéwiadczenie wypelniamy w dwéch egzemplarzach: jeden trafia do MZP, drugi za$é pozostawiamy sobie( w ten
spos6b mamy potwierdzenie co dokladnie zaméwiliémy)
Nr Rachunku: Matopolskiego Zwigzku Pszczelarzy ul. Stadnickich 36a 33-300 Nowy Sacz BNP PARIBAS

48160014621737848710000001

3. W tytule przelewu prosze podaé Imie i nazwisko pszczelarza, rodzaj i iloéé lekéw oraz ilos§é rodzin
4. Prosimy o wplate dokladnej kwoty co do 1 grosza (bez zaokraglania)
Whplata za leki musi byé¢ dokonana oddzielnym przelewem ( nie laczyé z innymi wplatami np. za sktadki,

ubezpieczeniem itd).



