	 Розпорядник інформації
	Департамент охорони здоров’я
Харківської міської ради
вул. Чигирина, буд.7
м. Харків, 61050

	ЗАПИТ

на отримання публічної інформації

	Найменування, поштова адреса, адреса електронної пошти, номер телефону запитувача
	

	Вид, назва, реквізити, зміст документа, що запитується 
	

	або
	

	Загальний опис інформації, що запитується:

	Прошу надати відповідь у визначений законом термін. 

Відповідь прошу надати (необхідне підкреслити):

	Поштою на адресу:
	

	Факсом на номер:
	

	Електронною поштою на e-mail:
	

	
	

	Прізвище, ім'я, по батькові та 

підпис керівника запитувача
	

	«_____» ______________ 20___ р.
	___________________________________

(підпис)


