FORMULAR STiZNOSTI NA POSTUP PRI VYRIZOVANI ZADOSTI O INFORMACE O POSKYTNUTI
INFORMACE PODLE ZAKONA €. 106/1999 Sb., 0 SVOBODNEM PRiSTUPU K INFORMACIM, VE ZNENi
POzDEJSiCH PREDPISU

Oznateni povinného subjektu :

Zdravotnicka zachranna sluzba hlavniho mésta Prahy

Korunni 2456/98, 101 00 Praha 10

Oznaceni nadfizeného orgénu*:
Magistrat hlavniho mésta Prahy
Odbor zdravotnictvi
Jungmannova 35/29, Praha 1

Jméno:

Prijmeni (u pravnické osoby nazev):

Titul:

Datum narozeni (u pravnické osoby I1CO):

Adresa mista trvalého pobytu nebo bydlisté (u
pravnické osoby sidla):
Ulice: ¢.p.:

PSC: Obec:

Elektronicka adresa:

Adresa pro dorucovani (maze byt
i elektronicka):

Ulice: ¢ p.:

PSC: Obec:

Elektronicka adresa:

Pozn.: Nevypliiuje se, je-li shodna s adresou mista
trvalého pobytu, bydlisté nebo sidla

Datum podani Zadosti:

C.j., sp. zn. Zadosti:

Predmeét stiZznosti:

* v s Ve . 7 . . ’ v ’ ’
StiZznost se poddava u povinného subjektu a rozhoduje o ni nadfizeny organ.




