.………………………….......





……………………
(imię i nazwisko)*






(miejscowość i data)
………………………………
(adres)*
WNIOSEK

O UDOSTĘPNIENIE INFORMACJI PUBLICZNEJ
Zgodnie z art. 10 ust. 1 ustawy z dnia 6 września o dostępie do informacji publicznej  

(Dz.U.2019.1429 t.j.), zwracam się z prośbą o udostępnienie następujących informacji publicznych:

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

SPOSÓB I FORMA PRZEKAZANIA INFORMACJI:**

	⁪dostęp do przeglądania informacji w godzinach pracy szkoły (7:00-15:00)
	⁪ kserokopia
	⁪ płyta CD lub DVD


FORMA PRZEKAZANIA INFORMACJI:**
1/ Pocztą elektroniczną na adres  …………………………………

2/ Pocztą na adres  ……………………………

3/ Odbiór osobiście. 

……………………………
(podpis wnioskodawcy)

* wypełnienie pola nie jest wymagane
** proszę zakreślić/wypełnić właściwe pole

Oświadczam, że zapoznałem/łam, się z treścią Klauzuli informacyjnej, w tym z informacją o celu i sposobach przetwarzania danych osobowych oraz prawie dostępu do treści swoich danych i prawie ich poprawiania. (Klauzula o RODO dostępna na stronie: www.szkola-medyczna.com.pl w zakładce: RODO 

