Форма для подання інформаційного запиту від фізичних осіб в письмовому вигляді
[bookmark: _GoBack] КНП « Центр первинної медико- санітарної
 допомоги № 1 м. Вінниці» 
_______________________ 
(прізвище, ім’я, по батькові)
 _____________________________
 (місце проживання) 
_____________________________
 (телефон)

Запит
на отримання публічної інформації
Прошу відповідно до Закону України «Про доступ до публічної інформації» надати _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________(загальний опис необхідної інформації) ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
 Прошу надати відповідь у визначений Законом термін. Відповідь надати за адресою:_____________________________________ 

Дата запиту                                                                                                                                       Підпис
















