
PERMOHONAN INFORMASI PUBLIK BAGI PENYANDANG DISABILITAS 

Nomor  : ………………… 

Lampiran : – 

Perihal  :  Permohonan Informasi Publik 

Kepada Yth. 

Pejabat Pengelola Informasi dan Dokumentasi (PPID) 

Badan Pusat Statistik Kabupaten Padang Lawas 

di 

Tempat 

Dengan hormat, 

Saya yang bertanda tangan di bawah ini: 

Nama Lengkap     : ...................................................... 

Nomor Identitas (KTP/Disabilitas)*  : ...................................................... 

Alamat       : ...................................................... 

Nomor Telepon/WhatsApp   : ...................................................... 

Email       : ...................................................... 

Jenis Disabilitas    : ...................................................... 

Kebutuhan Aksesibilitas (bila ada): 

☐ Dokumen braille 

☐ File digital (PDF ramah pembaca layar) 

☐ Audio 

☐ Pendampingan langsung 

☐ Lainnya: ...................................................... 

Dengan ini mengajukan permohonan informasi publik kepada Badan Pusat Statistik Kabupaten 

Padang Lawas sesuai dengan Undang-Undang Nomor 14 Tahun 2008 tentang Keterbukaan 

Informasi Publik dan peraturan perundang-undangan terkait. 

Adapun informasi publik yang saya mohonkan adalah sebagai berikut: 

1. .............................................................................. 

2. .............................................................................. 

3. .............................................................................. 

Informasi tersebut akan saya gunakan untuk keperluan: 

.............................................................................. 

Sebagai penyandang disabilitas, saya mohon agar informasi yang diberikan dapat disampaikan 

dalam format yang aksesibel sesuai dengan kebutuhan yang telah saya sampaikan di atas. 



Demikian permohonan ini saya sampaikan. Atas perhatian dan kerja sama Bapak/Ibu, saya 

ucapkan terima kasih. 

Hormat saya, 

(tanda tangan) 

Nama Lengkap 

Tanggal: ...................................................... 

 


