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	Všeobecná fakultní nemocnice v Praze

U nemocnice 2, 128 00 Praha 2

Žádost o poskytnutí informace
podle zákona č. 106/1999 Sb., o svobodném přístupu k informacím



	Číslo jednací
	

	Datum přijetí žádosti:
	
	Datum vyřízení žádosti
	


	Žadatel

	Fyzická osoba

	Příjmení
	     
	Jméno
	     

	Datum narození
	     

	Adresa trvalého pobytu / bydliště

 adresu bydliště vyplní žadatel, který není v ČR přihlášen k trvalému pobytu
	Adresa pro doručování

vyplnit, liší-li se od adresy trvalého pobytu či bydliště

	     
	     

	Telefon / Fax
	     

	e-mail
	     

	Právnická osoba

	Název
	     

	IČ
	     

	Adresa sídla právnické osoby
	Adresa pro doručování

	     
	     

	Telefon/Fax
	     

	e-mail
	     


UPOZORNĚNÍ: Žadatel je povinen uvést všechny níže uvedené identifikační údaje. V opačném případě nebude žádost považována za žádost podle zákona č. 106/1999 Sb.
	Požadovaná informace (v případě nedostatku místa pokračujte na druhé straně či samostatném listu)

	     


	Odpověď požaduji zaslat (zaškrtněte zvolenou možnost)

	 FORMCHECKBOX 
 písemně poštovní zásilkou
	 FORMCHECKBOX 
 elektronicky na uvedenou e-mailovou adresu

	

	Datum: 
	     
	Podpis žadatele:
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