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WNIOSEK
O UDOSTEPNIENIE INFORMAC])I PUBLICZNE]

Na podstawie ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r. o dostepie do informacji publicznej (Dz.U.2019.1429t. . z
pn.zm.)

FORMA UDOSTEPNIENIA INFORMAC]I: (*zaznaczy¢ wtasciwe)
o dostep do przegladania informacji w siedzibie Gizyckiej Ochrony Zdrowia Sp. z o.0.
o kserokopia/skan
o pliki komputerowe
0 iNNa forma (FWYMIENi€ JAKA) oottt ettt ettt eb e ne e
SPOSOB PRZEKAZANIA INFORMAC])I: (*zaznaczy¢ whasciwe)
o Przestanie informacji pocztg elektroniczng lub przez elektroniczng skrzynke podawczg e-PUAP na adres:
0 OdbiOr 0SODISTY ..eovvveieiriiriniinieneereee et

o Przestanie informacji w formie papierowej na adres (*wypetni¢ jesli adres jest inny niz podany wyzej)

data i podpis osoby sporzgdzajacej data i podpis wnioskodawcy/ pethomocnika



