PODNOSITELJ:

(ime i prezime/naziv, adresa/sjedište)

Dom zdravlja
 Koprivničko-križevačke županije
Trg Dr. Tomislava Bardeka 10, 48000 Koprivnica

ZAHTJEV ZA PRISTUP INFORMACIJI
Temeljem Zakona o pravu na pristup informacijama tražim da mi se dostavi sljedeća informacija:

___________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

(navesti podatke važne za prepoznavanje informacije)
Način na koji želim pristupiti informaciji:
1. neposrednim davanjem informacije 
2. davanjem informacije pisanim putem
3. uvidom u dokumente i izradom preslike dokumenata koji sadrže traženu informaciju,

4. dostavljanjem preslika dokumenata koji sadrže traženu informaciju,

5. ostalo (navesti način)
Datum:_______________________________ Potpis: ________________________________
