................................. (miejscowos¢, data)

Whnioskodawca:

Imie i NAazZWISKO: ..ocvveeeeceee e,
Adres do korespondencji: ..o
Nr telefonu: .o,
Adres e-mail: ..cccooeeeviriiieieine

Do:

Lubelski Oddziat Wojewoddzki
Narodowego Funduszu Zdrowia
w Lublinie

ul. Szkolna 16, 20-124 Lublin

tel. 81 53 10 500, fax. 81 53 10 529
e-mail: sekretariat@nfz-lublin.pl

WNIOSEK
O UDOSTEPNIENIE INFORMACII PUBLICZNE)J

Na podstawie art. 2 ust. 1 ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r. o dostepie do informacji publicznej
(Dz.U. 22022 r. poz. 902) prosze o udostepnienie informacji w nastepujgcym zakresie:

FORMA | SPOSOB UDOSTEPNIENIA INFORMACII: 1
0 dostep do przegladania 0 kserokopia o pliki elektroniczne
informacji w urzedzie

SPOSOB PRZEKAZANIA INFORMACIJI:
O Przestanie informacji poczta elektroniczng na adres:

0 Odbidr osobisty przez Wnioskodawce lub osobg upowazniong

0 Rodzaj nosnika danych: 3

Podpis Wnioskodawcy

1 - wtasciwe zakresli¢
2 - wypetnic jesli adres jest inny niz podany wczesniej
3 - wypetni¢ jesli udostepniana informacja ma zostac zapisana na nosniku danych



mailto:sekretariat@nfz-lublin.pl

