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WNIOSEK
O UDOSTEPNIENIE INFORMACII PUBLICZNE)

Na podstawie art. 2 ust. 1 ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r. o dostepie do informacji publicznej
(Dz. U. Nr 112 poz. 1198, z pdzn. zm.) zwracam sie z prosba o udostepnienie informacji

W NASTEPUJGCYM ZaKIESIE: ittt sttt e et st s tesae st et e s e e seeste st e st aes ensessaestesaeeesreensensesennes

FORMA PRZEKAZANIA INFORMACII:

O Przestanie informacji pocztg elektroniczng na adres*™*™* ...

O Przestanie informacji pocztg Na adres™ ™ ... e e e

00 Uzyskanie informacji w szpitalu /odbidr osobiscie przez wnioskodawce

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie
danych osobowych (Dz. U z 1997 nr 133, poz. 883, z pdzn. zm.).

Miejscowos$é, data podpis wnioskodawcy

Uwagi:

* dane osobowe i adres nie sg wymogiem koniecznym, chyba ze dotyczg korespondencji zwrotnej
** prosze opisac

***wypetnic jesli adres jest inny niz podany wczesniej

SPZZ0Z im. Marszatka Jozefa Pitsudskiego w Ptorisku zastrzega prawo pobrania optaty od informacji udostepnionych zgodnie z art. 15
ustawy o dostepie do informacji publicznej, o ile miatby ponies¢ dodatkowe koszty zwigzane ze wskazanym we wniosku sposobem
udostepniania lub koniecznoscig przeksztatcenia informacji w forme wskazang we wniosku.



