РОЗДІЛ  «Публічна інформація»

Організація та забезпечення доступу до публічної інформації

КЛПЗ «Міська клінічна стоматологічна поліклініка»

            На виконання  Закону України «Про доступ до публічної інформації» та Указу Президента  України від 05.05.2011р. № 547/2011 «Питання забезпечення органами виконавчої влади доступу до публічної інформації» , з метою забезпечення відкритості та прозорості діяльності підприємств, установ та організацій, що належать до комунальної власності у реалізації конституційних прав фізичних та юридичних осіб на доступ до публічної інформації. 

Загальні положення:

Розпорядник інформації КЛПЗ «Міська клінічна стоматологічна поліклініка», запитувач - інформації фізичні, юридичні особи, об’єднання громадян без статусу юридичної особи. 

Запит на інформацію – це прохання особи до розпорядника інформації надати публічну інформацію, що знаходиться у його володінні.

Письмовий запит подається в довільної формі.

Запит на інформацію має містити: ім’я (найменування) запитувача, поштову адресу або адресу електронної пошти, а також номер засобу зв’язку, якщо такий є, підпис і дату.

З метою спрощення процедури оформлення письмових запитів на інформацію особа може подавати запит шляхом заповнення відповідної форми запитів:
-         від фізичної особи;

-         від юридичної особи;

-         від об’єднання громадян.

                                                  Додаток 1 до Порядку            
 


                               Форма для подання інформаційного
             



            запиту  від фізичних осіб  
                                                               у письмовому вигляді
ЗАПИТ

на отримання публічної інформації 
	Розпорядник інформації  КЛПЗ «Міська клінічна стоматологічна поліклініка» управління охорони здоров'я Луцької міської ради
                                              (43010, м.Луцьк, пр.Волі,39)

Кому :



	П.І.Б. запитувача,  поштова або електронна адреса, 

контактний телефон


	


	Відповідно до Закону України "Про доступ до публічної інформації" я хотів би отримати доступ до інформації про … 

	/Загальний опис інформації/ 



	або

	Вид, назва, реквізити чи зміст

документа, до якого Ви 
хотіли б отримати доступ


	


	Прошу надати мені відповідь у визначений законом термін. 
Відповідь надати: 


	Поштою 


	/Вказати поштову адресу/

	Факсом 


	/Вказати номер факсу/

	Електронною поштою 

	/Вказати E-mail/

	В усній формі 


	/Вказати номер телефону/


Підкреслити обрану категорію

	Дата запиту, підпис


	


Відмітка про одержання запиту

_________      ___________________________               ________                 ___________
      дата           прізвище ініціали працівника                     підпис                        телефон  
                                         Додаток 2 до Порядку               

    





 Форма для подання інформаційного 
  запиту від юридичних осіб 

  у письмовому вигляді
ЗАПИТ

на отримання публічної інформації 
	Розпорядник інформації КЛПЗ «Міська клінічна стоматологічна поліклініка» управління охорони здоров'я Луцької міської ради
                                              (43010, м.Луцьк, пр.Волі,39)
Кому: 



	Організація, юридична особа, поштова або електронна адреса


	

	П.І.Б. представника

запитувача, посада, контактний телефон


	


	Відповідно до Закону України "Про доступ до публічної інформації" я хотів би отримати доступ до інформації про … 
	/Загальний опис інформації/ 



	або

	Вид, назва, реквізити чи зміст

документа, до якого Ви 
хотіли б отримати доступ
	


	Прошу надати мені відповідь у визначений законом термін. 
Відповідь надати: 


	Поштою 


	/Вказати поштову адресу/

	Факсом 


	/Вказати номер факсу/

	Електронною поштою 

	/Вказати E-mail/


Підкреслити обрану категорію

	Дата запиту, підпис

	


Відмітка про одержання запиту

_________      ___________________________               ________                 ___________
      дата           прізвище ініціали працівника                     підпис                        телефон  
    
Додаток 3 до Порядку
Форма для подання інформаційного запиту від об'єднань громадян 
у письмовому вигляді
ЗАПИТ

на отримання публічної інформації 
	Розпорядник інформації КЛПЗ «Міська клінічна стоматологічна поліклініка» управління охорони здоров'я Луцької міської ради
                                              (43010, м.Луцьк, пр.Волі,39)
Кому :



	Організація, поштова або електронна адреса, контактний телефон


	


	Відповідно до Закону України «Про доступ до публічної інформації» я хотів би отримати доступ до інформації про … 


	/Загальний опис інформації/ 



	або

	Вид, назва, реквізити чи зміст

документа, до якого Ви 
хотіли б отримати доступ


	


	Прошу надати мені відповідь у визначений законом термін. 
Відповідь надати: 


	Поштою 


	/Вказати поштову адресу/

	Факсом 


	/Вказати номер факсу/

	Електронною поштою 

	/Вказати E-mail/

	В усній формі
	/Вказати номер телефону/ 




Підкреслити обрану категорію

	Дата запиту, підпис

	


Відмітка про одержання запиту

_________      ___________________________               ________                 ___________
      дата           прізвище ініціали працівника                     підпис                        телефон  
Для оформлення інформаційного запиту звертайтеся:

-         усно - телефон /факс (0332) 24-15-41 ; 24-25-97
-         письмово –  КЛПЗ «Міська клінічна стоматологічна поліклініка», 43010, м. Луцьк, пр. Волі, 39; каб.6
-         електронна пошта: stomat@lt.ukrtel.net       

Інформація на запит надається безкоштовно. У разі, якщо задоволення запиту  передбачає виготовлення копій документів обсягом більше 10 сторінок, запитувач інформації оплачує витрати на копіювання та  друк документів.

Копії видаються запитувачу після пред’явлення квитанції про  оплату та перевірки надходження коштів протягом одного робочого дня.

Згідно розпорядження Луцького міського голови від 19.05.2011р. № 232 розрахунок вартості копіювання та друк документів, що надаються на запит на отримання публічної інформації складає: 

-         вартість 1 односторонньої копії 0.10 грн.

-         вартість 1 двосторонньої копії 0.15 грн.

