DANE WNIOSKODAWCY:

Nazwisko i Imie / Firma / Jednostka:*
REGON/NIP (w przypadku firmy):*
Peten adres:*

Nr telefonu:*

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE INFORMACIJI PUBLICZNE)

Na podstawie art. 2 ust. 1 ustawy z dnia 6 wrzes$nia 2001 r. o dostepie do informacji publicznej
(Dz. U. z 2021 r. poz. 1598, 1641 z pdzn. zm.) zwracam sie z prosbg o udostepnienie informacji
W nastepujacym zakresie*:

1) SPOSOB | FORMA UDOSTEPNIENIA INFORMACJI:**

[0 dostep do przeglagdania informacji w Szpitalu Skawina — proponowany termin: ....... -
20..... r.

[ forma pisemna
U pliki komputerowe

Rodzaj nosnika:**

1 ptyta CD/DVD
[1 przestanie informacji pocztg elektroniczng na adres: ............... T

2) FORMA PRZEKAZANIA INFORMACII:**

[ przestanie informacji pocztg na adres *** L.
L] odbiér osobiscie przez wnioskodawce w dniu: ....... e -20....r.

W celu umozliwienia realizacji niniejszego wniosku wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w zakresie
imienia, nazwiska i adresu, zgodnie z przepisami Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osdb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych).

miejscowosc, data podpis wnioskodawcy

Uwagi:

* prosze wypetniac elektronicznie lub czytelnie drukowanymi literami
** prosze zakresli¢ wtasciwe pole krzyzykiem
*** wypetnic jesli adres jest inny niz wskazany w danych wnioskodawcy

Szpital Skawina zastrzega prawo pobrania optaty od informacji udostepnionych zgodnie z art. 15 ustawy o dostepie do informacji
publicznej.



