FORMULAR ODVOLANIi PROTI ROZHODNUTI O ODMITNUTIi (I CASTECNEM) ZADOSTI
O POSKYTNUTIi INFORMACE PODLE ZAKONA €. 106/1999 Sbh., 0 SVOBODNEM PRiSTUPU
K INFORMACIM, VE ZNENi POzZDEJSiCH PREDPISU

Oznaceni spravniho organu, jemuz je odvolani urc¢eno (adresa):
Magistrat hlavniho mésta Prahy

Odbor zdravotnictvi

Jungmannova 35/29, Praha 1

Prostrednictvim
Zdravotnicka zachranna sluzba hlavniho mésta Prahy
Korunni 2456/98, 101 00 Praha 10

Jméno: PFijmeni (u pravnické osoby nazev
nebo obchodni firma):

Titul: Datum narozeni (u pravnické osoby ICO
nebo obdobny udaj):

Adresa mista trvalého pobytu nebo bydlisté (u|Adresa pro dorucovani (mUze byt

pravnické osoby sidla): i elektronicka):

Ulice: ¢. p.: Ulice: ¢. p.:

PSC: Obec: PSC: Obec:

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

Datum podani Zadosti o poskytnuti informace, ptripadné predmét Zadosti:

Udaje o tom, proti kterému rozhodnuti odvolani sméfuje [oznaeni spravniho organu,
ktery rozhodnuti wvydal, ¢ j. (sp. zn.) rozhodnuti, datum vyhotoveni rozhodnuti]
a v jakém rozsahu ho napada’:

Udaj o tom, v éem je spatfovan rozpor s pravnimi predpisy nebo nespravnost rozhodnuti nebo Fizeni,
jez mu predchazelo:




Ceho se odvolatel domaha (co odvolatel navrhuje):

* Vé . ra ’ . ra Vé 7 Vé v 7 7
Neni-li v odvolani uvedeno, v jakém rozsahu odvolatel rozhodnuti napadd, plati, Ze se domdaha
zruSeni celého rozhodnuti.




