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FORMULIR PERMINTAAN INFORMASI PUBLIK

Nomor Pendaftaran * : ...................
Nama/No.KTP (sesuai KTP) et teeeteeeteeeeeeeeeeeeeeeieeeeneeeeneteteeteetetettetetetetetetaeetaeaaaaaaans
Alamat/No. Telepon/Email et eeteeerteeieeeeeeeeeeeeeeeneeeeeeteeeeteetetettetataetetetataeetaeaataaaanns
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Cara memperoleh informasi **

O Melihat/membaca/mendengarkan/mencatat ***
O Mendapatkan salinan informasi (hardcopy/softcopy) ***

Cara mendapatkan salinan informasi **

Mengambil langsung
Kurir
Pos

OooOo0oao

Email

Makassar, , ,20__

Petugas Pelayanan Informasi Pemohon Informasi

Keterangan:

* Diisi oleh petugas berdasarkan nomor registrasi permophonan Informasi Publik
** Pilih salah satu dengan memberi tanda v

*** Coret yang tidak perlu



