המנהל
לפי צו הפיקוח על מצרכים ושרותים

(ייצור חלב)          תשכ"ז – 1967
טופס הודעה על מצב טיפול בבקשה לקבלת רישיון עסק

שם היצרן: _______________    יישוב: ________________________

ייצור חלב:  עצמאי   /    בשותפות עם ___________________________

מועצה אזורית: ________________________

מועד הגשת הבקשה לקבלת רישיון עסק: ________________________

היתר הוועדה המקומית לבנייה:


       
יש       /       אין

אישור המשרד להגנת הסביבה:


    
יש       /       אין

אישור איגוד הערים - שירות כבאות:


יש       /       אין

אישור משרד החקלאות – שירותים ווטרינים:

יש       /       אין

הערות: ______________________________________________

____________________________________________________

____________________________________________________ 

אבקשך לצרף את הבקשה שהוגשה על ידך לקבלת רישיון העסק.

חתימת היצרן: _________________

תאריך:  



כתובת המנהל: דרך החורש 4, ת"ד 97 יהוד 56100
טל': 9564750-03  פקס: 9564766-03






