
Приложение № 1  

 

 

ДО 

ДИРЕКТОРА 

НА МБАЛ „ СВ.ПЕТКА“ АД  

ГР. ВИДИН 

 

ЗАЯВЛЕНИЕ 

за достъп до обществена информация 

от........................................................................................................................................................ 

/ трите Ви имена или наименованието на ЮЛ, от името на което се подава заявлението / 

адрес за контакти: гр. /село .............................общ./област ......................................................... 

п.к........... улица/ж.к...................., № / блок, вх. .................., ет. ........, ап. .................................... 

........................................................................................................................................................... 
/телефонен номер или електронен адрес за връзка /по желание/ 

 

УВАЖАЕМА /МИ  Г-ЖО / Г-Н ДИРЕКТОР, 

 

На основание Закона за достъп до обществена информация, моля, да ми бъде предоставена 

наличната  информация относно: 

.......................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................... 

Желая да получа исканата от мен информация  в следната форма: 

1. Преглед на информацията – оригинал или копие; 

2. Устна справка; 

3. Копия на хартиен носител; 

4. Копия на технически носител  /   електронна поща, CD, USB/; 

Забележка: Предпочитанието се отбелязва със заграждане на цифрата преди него. 

 

Дата: …………………………..     Подпис ..................................... 


