………………………………….........          
(pieczęć organizacji pozarządowej)

FORMULARZ ZGŁOSZENIA OPINII

Projekt uchwały w sprawie: 
nadania Statutu Zakładowi Lecznictwa Ambulatoryjnego w Sosnowcu przy ul. Wawel 15.
Termin zgłaszania opinii do projektu uchwały: od 30.09.2025r. do 06.10 2025r
Nazwa organizacji wnoszącej opinię/uwagę: 
…………………………………..………………………………………………………………………..
Adres…………………………………...……………………………………………………………....…
Nr tel..........................................................adres  e-mail..............................................

Stan zapisu w projekcie uchwały:

…………………………………………………..………………………………………………..………

………………………………………….…………………………….......................…………........……

Propozycje zmian zapisu w projekcie uchwały:………………….…………………………...….………
…………………………………………………………………………..………………………..………

…………………………………………………………………………..………………………..………

Uzasadnienie:

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

Uwagi
....................................................................................................................................................................

……………………………………………………..……………………………………………..………

Sosnowiec, dnia ………………….

























            ………………………………………….
         Imię i nazwisko upoważnionego przedstawiciela  organizacji pozarządowej

