
DANE WNIOSKODAWCY  
Nazwisko i Imi  / Jednostka: .................................................................................................. 
 
Nr PESEL / REGON:............................................................................................................... 
 
Adres: .................................................................................... 
 
Nr telefonu: ........................................................................... 
 
 

WNIOSEK  
O UDOST PNIENIE INFORMACJI PUBLICZNEJ 

 
Na podstawie art. 2 ust. 1 ustawy o dost pie do informacji publicznej z dnia 6 wrze nia 2001 r. (Dz. U. 

Nr 112, poz. 1198) zwracam si  z pro  o udost pnienie informacji w nast puj cym zakresie: 

 

……………………………………………………………………………………………………………  
……………………………………………………………………………………………………………  
……………………………………………………………………………………………………………  
……………………………………………………………………………………………………………  
……………………………………………………………………………………………………………  
…………………………………………………………………………………………………………… 
 
SPOSÓB I FORMA UDOST PNIENIA INFORMACJI:* 
 

 dost p do przegl dania informacji w miejscu  kserokopia  pliki komputerowe 
   
 
RODZAJ NO NIKA: 
 
 

 dyskietka 3,5  CD-ROM 
 
 
 
FORMA PRZEKAZANIA INFORMACJI: 
 

 Przes anie informacji poczt  elektroniczn  pod adres ................................................................... 
 

 Przes anie informacji poczt  pod adres** ................................................................................  
 

 Odbiór osobi cie przez wnioskodawc   
 
Wyra am zgod  na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z ustaw  o ochronie danych osobowych z 

dnia 29.08.1997 r. (Dz.U. .Nr 133 poz 883.z pó n. zm.) 
 
 

…………………………………. ……………………………………… 
  

      Miejscowo , data      Podpis wnioskodawcy  
 
Uwagi: 
* prosz  zakre li  w ciwe pole krzy ykiem 
** wype ni  je li adres jest inny ni  podany wcze niej 
 
SP ZOZ MSW Centrum Rehabilitacji w Górznie zastrzega prawo pobrania op aty od informacji 
udost pnionych zgodnie z art. 15 ustawy o dost pie do informacji publicznej 


