КЗВО «Рівненська медична академія» РОР
вул. М. Карнаухова, 53

м. Рівне, 33018

Тел.факс (0362)22-69-58 

ЗАПИТ НА ІНФОРМАЦІЮ 

1. Інформація про запитувача інформації

	Прізвище, ім’я та по батькові (або назва юридичної особи чи організації)*
	

	Поштова адреса*
	

	Адреса електронної пошти
	

	Номер телефону (з міжміським кодом)
	


Відповідно до статті 34 Конституції України та Закону України «Про доступ до публічної інформації» прошу надати: 

2. Відомості про інформацію, яка запитується*

	Вид, назва, реквізити, зміст документа, що запитується


	

	Загальний опис інформації, що запитується


	


3. Контактні дані для надання відповіді*
	Пошта (із зазначенням індексу)
	

	Телефон
	

	Факс
	

	Електронна пошта
	


Ознайомлений(а) з вимогами Закону України «Про доступ до публічної інформації» щодо відшкодування фактичних витрат на копіювання та друк копій документів обсягом більше 10 сторінок. ___________

                                                                                     (підпис) 

______________ 20__ року 

_________


________________

       (дата) 



        (підпис) 

                        (ініціали та прізвище)

________________________________________________________________________________  * При подачі відповідальній особі з питань запитів на інформацію у письмовій формі на конверті обов’язково вкажіть «Публічна інформація».
* - поля, обов’язкові для заповнення згідно Закону України «Про доступ до публічної інформації»


