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  Regionálny úrad verejného zdravotníctva

  so sídlom v Dolnom Kubíne, Nemocničná 12, PSČ 026 01

tel.: 043/5504810
fax: 043/5884874
 e-mail: ruvzdk@uvzsr.sk
IČO: 00634883


Ústna žiadosť

o poskytnutie informácie podľa zákona NR SR č. 211/2000 Z. z. o slobodnom prístupe k informáciám

Žiadosť zaevidovaná pod. č. ...................................... podaná dňa ........................ o ............ hod.                       
Forma žiadosti:     osobne - telefonicky

Meno a priezvisko, adresa žiadateľa resp. názov organizácie:

Požadované informácie:

Požadovaná forma poskytnutia informácií:

Žiadosť prevzal:

Vyjadrenie gestora, dátum a podpis:

Výsledok vybavenia žiadosti (vybavené/nevybavené – dôvod):               

Forma vybavenia žiadosti: 

Dátum vybavenia žiadosti:                                     Podpis vybavujúceho:

Poplatok: ...................... €  zaplatený/odpustený dňa: ...........................   č. dokladu: .......................... 

Vybavuje: 

