Кому_____________________

Від кого__________________

Прізвище та ініціали заявника

Що мешкає за адресою____

_________________________

контактний телефон:_________  

ЗАПИТ НА ІНФОРМАЦІЮ

На підставі статей 1, 13, 19, 20 Закону України «Про доступ до публічної інформації» від 13 січня 2011 року, які надають право звертатись із запитами до розпорядників інформації щодо надання публічної інформації, прошу надати наступну інформацію (наступні документи): 

1. Про залишки препарату _______в аптеці № ______, яка знаходиться за адресою_______ і прикріплена до Назва лікувального закладу.
2. Про залишки препарату _______, який входить до Переліку лікарських засобів вітчизняного та іноземного виробництва, які можуть закуповувати заклади й установи охорони здоров'я, що повністю або частково фінансуються з державного та місцевих бюджетів згідно Постанови Кабінету Міністрів України від 5 вересня 1996 року №1071 на балансі міста назва Вашого міста.
Відповідь прошу надіслати за наступною поштовою (електронною) адресою.

Дата 








Підпис
