Rodzaj odstrzalu : SANITARNY
Identyfikacja leQ’/ZTSP/'ZQQ

( Nr plomby/ kolo/ obwéd)

Imie i nazwisko, adres mysliwego: {

L

o©
Data i godzina upolowania zwierzecia: 0 -Q2 - VAT ﬂ? ..................
Miejscowosé oraz wspolrzedne (GPS)G"\’;CM/ ..... ..50 &?’.2[160‘2( 239‘65 d) 33
Gatunek: ﬁ( lis : o jenot

Ple¢ : meska/zehska *

Oswiadczam, ze zwloki .... /l, (lisa, jenota) zostaly zabezpieczone (worek foliowy) i

/
przekazane do miejsca wyznaczonego ....... 4 tD\%«f?f/m\) ................... ( adres).
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® Niepotrzebne skreslié



