
  
 

 

 
 

 
..................................................... 
           /pieczęć instytucji szkoleniowej/ 
 

 
 

ZAŚWIADCZENIE 
 
 
 

Pan/i                                      
/imię i nazwisko/ 

 
 

PESEL:  
 

Ukończył/a                         POZASZKOLNE FORMY KSZTAŁCENIA 
/nazwa formy kształcenia/ 

 
KOMPLEKSOWE SZKOLENIE OSÓB WYKONUJĄCYCH CZYNNOŚCI 

W ZAKRESIE TRANSPORTU I OBSŁUGI ZWIERZĄT 
/pełna nazwa kursu/ 

 

zorganizowany/e przez:                             

STAR SP. Z O.O. 
  /nazwa instytucji szkoleniowej przeprowadzającej szkolenie/ 

 
 

w dniu  09 marca 2024 r. 
 
 

Celem           szkolenia               było przygotowanie do egzaminu kwalifikacyjnego 
                    /nazwa formy kształcenia/         
 

przed Komisją powołaną przez Powiatowego Lekarza Weterynarii w Ostrowie 

Wielkopolskim 

 
 
 

  
 
 

 
     

/podpis osoby upoważnionej przez instytucję  
szkoleniową przeprowadzającą szkolenie/ 

 
 
Nr z rejestru -- 
 
Ostrów Wielkopolski,  09.03.2024 r. 

 Michał Walter 

95081610138 

Star Sp. z o.o. 
ul. Nowa 8, 63-400 Ostrów Wlkp. 

NIP: 622-280-29-44 REGON: 366864688 
KRS: 0000670120 tel.: 694 705 447 

 
 

mival
Prostokąt


