








ПРИЛОЖЕНИЕ №1

Место для штампа






утв. ГУВ МСХ от 18.07.1972 г.
СПРАВКА-ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Выдана ___________________________________________________________________

                                 наименование и адрес поставщика     (комплекса, фермы, хозяйства 

__________________________________________________________________________________

                               или фамилия, имя, отчество индивидуального владельца животного)

в том, что он отправляет на_________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

                                     (наименование и адрес молокоприемного пункта, молокозавода, 

___________________________________________________________________________________________

                                     учреждения общепита, предприятия розничной торговли, рынка)

молоко,___________________________________________________________________________________

                                                           (сырое, пастеризованное, кипяченое)

___________________________________________________________________________________________

полученное от клинически здоровых коров_______________________________________________

                                                                                                          (наименование комплекса.

___________________________________________________________________________________________                                              

                                    фермы, бригады, ФИО индивидуального владельца,  
___________________________________________________________________________________________

                                                     благополучие местности по заразным болезням)

коровы исследованы на _____________________________________________________________






(дата, метод и результат)

Справка действительна 1 месяц со дня выдачи.

Ветеринарный врач               ________________________________________________________

 (фельдшер)                                        (подпись и указать полное

         ________________________________________________________

                                                                     наименование должности, фамилию и инициалы)

М.П.
