AKAZ
Agencija za kvalitet i akreditaciju u zdravstvu u FBiH
Agency for Healthcare Quality and Accreditation in FBiH

Ime i prezime/naziv podnosioca
zahtjeva:

Adresal/sjediste i telefon podnosioca
zahtjeva:

Agencija za kvalitet i akreditaciju u zdravstvu u FBiH
71000 Sarajevo, Mustafe Pintola br. 1, fax: 771 880, tel. 033 771 871
n/r sluzbenika za informiranje Melke Mercvajler, 033 771 877

Predmet: Zahtjev za pristup informaciji

U skladu sa Zakonom o slobodi pristupa informacijama , trazim pristup slijedeéim

informacijama:

(Navesti precizno koje se informacije traZe i opisati ih sa $to je moguce vise detalja)

Molim vas da mi pristup trazenoj informaciji omogucite na nacin pod .
(Navesti redni broj ponudenog nacina na koji Zelite pristup informacijama)

1. neposredan uvid

2. umnoZavanje informacije

3. slanje informacije na kuénu adresu

4. slanje informacije elektronskom poStom

(Ukoliko je trazeni nacin pristupa informaciji pod 2. ili pod 3.)
Molim vas da mi trazenu informaciju dostavite u kopija, ukoliko su besplatne ili
troSkovi njihovog umnozavanja ne prelaze KM, koliko sam spreman platiti.

U slu¢aju da kopiranje iziskuje vece troskove, molim da me o tome obavijestite prije nego moj zahtjev
uzmete u razmatranje.

Molim da mi odgovor dostavite u skladu sa Zakonom.
(Potpis podnosioca zahtjeva/

potpis i pecat ovlastenog lica)
Dana: . . . godine.

- Prilog podnosioca zahtjeva (opcionalno):

adresa: Dr. Mustafe Pintola br. 1, 71000 Sarajevo BiH, tel.: 387 33 771-870; fax: 387 33 771-880
z.r. 3383202266132924 UniCredit Bank; ID: 4201093510003; PB: 1041102102



