DANE WNIOSKODAWCY
Nazwisko i Ime / JedNOSIKA: ........uiiiiiiiiiieeies ceeeieeeerer e
AGIES: i
NI telefonu: ...
WNIOSEK
O UDOSTEPNIENIE INFORMACJI PUBLICZNEJ

Na podstawie art. 2 ust. 1 ustawy o dpst do informacji publicznej z dnia 6 wirea 2001 r.
publicznej (Dz.U.2020.2176 t.j. ze zm., dalej udipjacam si z praéba o udosg¢pnienie informaciji
W nasgpujacym zakresie:

SPOSOB | FORMA UDOSTEPNIENIA INFORMACJI:*

I dostp do przegldania informacji w Szpitalu |1 kserokopia I pliki komputerowe

RODZAJ NOSNIKA:

i CD-ROM

FORMA PRZEKAZANIA INFORMACJI:
I Przestanie informaciji pocgelektroniczm pod adres ..........c.ccccveeeeveeeveesevscemeeneees

I Przestanie informacji pOGZPOd @Ar@S* ™ ...........cccceeviviiviueeeeesseeemeeeees e eeseen s

i Odbio6r osobicie przez wnioskodawc

Wyrazam zgo@ na przetwarzanie moich danych osobowych zgodpigepisami o ochronie danych
osobowych.

Miejscowas¢, data podpis wnioskodawcy
Uwagi:
* prosz zakréli¢ wiasciwe pole krzyykiem
** wypetni¢ jesli adres jest inny riipodany wczéniej
Szpital zastrzega prawo pobrania optaty od informajt udostepnionych zgodnie z art. 15
ustawy o dosépie do informacji publiczne;j



