VZOR ZIADOSTI

Regionalny urad verejného zdravotnictva
ul. A. Mickiewicza 6

052 20 Spisska Nova Ves

Povinna osoba

Regionalny trad verejného zdravotnictva

so sidlom v SpiSskej Novej Vsi

Meno a priezvisko, titul

Trvale bytom

Telefon, fax, email

Pozadovany sp6sob poskytnutia informacie

Vec :

Vasa ziadost’

Ziadam Vas o poskytnutie nasledovnej informacie :




