[bookmark: _GoBack]Форма для подання інформаційного запиту від об’єднань громадян в письмовому вигляді 
КНП « Центр первинної медико- санітарної
 допомоги № 1 м. Вінниці»
 _______________________
 (назва організації)
 _____________________________
 (П.І.Б. представника запитувача, посада,
 документ, що посвідчує повноваження)
 _____________________________
 (місцезнаходження) 
__________________________________ 
(ким зареєстровано(легалізовано), дата та номер свідоцтва)
 __________________________________
 (контактний 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

Примітка: У випадках, коли запит не підписаний керівником необхідно надати копію належним чином завіреного доручення.

