
Žiadosť

podľa zákona č. 211/2000 Z.z. o slobodnom prístupe k informáciám a o zmene a 

doplnení niektorých zákonov (zákon o slobode informácií) v znení neskorších predpisov

Identifikácia žiadateľa

Meno Priezvisko 

Číslo 

Obec 

Fyzická osoba

Právnická osoba

Fyzická osoba

Štát 

Právnická osoba

Obchodné meno / Názov 

Povinná osoba

Adresa pobytu / sídlo žiadateľa

Ulica

PSČ 

Požadovaný spôsob sprístupnenia informácií

Ktorých informácií sa žiadosť týka

V Dňa _______________________________________
podpis žiadateľa

Úrad pre dohľad nad zdravotnou starostlivosťou, Žellova 2, 829 24  Bratislava

F-311/1
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