WNIOSEK O UDOSTĘPNIENIE INFORMACJI PUBLICZNEJ

Na podstawie art. 2 ust.1 ustawy o dostępie do informacji publicznej z dnia 6 września 2001 r. (Dz. U. z 2016 r., poz. 1764, j.t.) zwracam się o udostępnienie informacji 
w następującym zakresie:

........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
SPOSÓB I FORMA UDOSTĘPNIENIA INFORMACJI:*
 FORMCHECKBOX 
 dostęp do informacji w siedzibie Zakładu
 FORMCHECKBOX 
 kserokopia

 FORMCHECKBOX 
 pliki komputerowe

FORMA PRZEKAZANIA INFORMACJI:*
 FORMCHECKBOX 
 przesłanie informacji pocztą elektroniczną na adres: ……................................................................

 FORMCHECKBOX 
 przesłanie informacji pocztą na adres:** ..............................................................................................

............................................................................................................................................................................

 FORMCHECKBOX 
 odbiór osobiście przez wnioskodawcę

DANE WNIOSKODAWCY:

Imię i Nazwisko/ Instytucja:

Adres do korespondencji:

Telefon kontaktowy:

	................................................

Miejscowość, data
	
	................................................

podpis wnioskodawcy


Wnioski prosimy kierować na adres:

Zakład Opiekuńczo-Leczniczy w Śremie

ul. Promenada 7
63-100 Śrem
lub w wersji elektronicznej na adres: zpo@post.pl
* proszę zakreślić właściwe pole

** wypełnić jeśli jest inny niż adres do korespondencji

