q’, REGIONALNY URAD

\ VEREJNEHO ZDRAVOTNICTVA
BRATISLAVA hi.m.
so sidlom v Bratislave

Ruzinovska ¢. 8, 820 09 Bratislava 29, P.O. Box 26

Ziadost
o poskytnutie informacie podla zakona ¢. 211/2000 Z. z.
o slobodnom pristupe k informaciam
a o zmene a doplneni niektorych zakonov

Meno a priezvisko Ziadatela:
(obchodné meno)

Adresa (sidlo) ziadatel’a:

@ email: Btel.:

Obsah pozadovanych informacii:

Pozadovany sposob poskytnutia informacii:'
[ Justne []telefonicky [] faxom [ Jemailom [ Jpisomne

[ ]nahliadnutie do spisu

Datum podania Ziadosti:

Podpis Ziadatel’a

1 - oznaéte (zakliknite) moZnost’



