DOM ZDRAVLJA DUBROVNIK

Dr. A. Starčevića 1, Dubrovnik

MB: 0976733, OIB: 49632290105  tel. 020 416-866 fax. 020 422-122

ZAHTJEV ZA PRISTUP INFORMACIJAMA
Podnositelj zahtjeva:

 _____________________________________________

(ime i prezime fizičke osobe, naziv pravne osobe, tvrtka)
_____________________________________________

(adresa odnosno sjedište)

e-mail:____________________@__________________ 
telefon:_______________  fax:____________________

DOM ZDRAVLJA DUBROVNIK

Dr. A. STARČEVIĆA 1

20000 DUBROVNIK

PREDMET:
Zahtjev za pristup informacijama
Podaci koji su važni za prepoznavanje informacije: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Način na koji se želi pristupiti informacijama (potrebno zaokružiti):

1. neposredno pružanje informacije
2. uvid u dokumentaciju i pravljenje preslika dokumentacije koje sadrže traženu informaciju,

3. dostavljanje preslika dokumenta koji sadrži traženu informaciju,

4. na drugi način __________________________
U _____________________, dana ___________________godine






______________________________






           ( vlastoručni potpis)

*   Napomena: Zahtjev koji ne bude potpisan vlastoručno neće se uzeti u razmatranje

*  Dom zdravlja ima pravo na naknadu stvarnih materijalnih troškova od podnositelja zahtjeva u svezi s pružanjem i dostavom tražene informacije 
