FORMULARZ UWAG PODCZAS KONSULTACII
PROJEKTU UCHWALY SEJMIKU WOJEWODZTWA OPOLSKIEGO W SPRAWIE ZMIANY STATUTU

Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego im. Sw. Jadwigi w Opolu

I. INFORMACIJA O ZGtASZAJACYM:

nazwa organizacji [pole obowigzkowe]

numer KRS [pole obowigzkowe]

osoba do kontaktu [pole obowigzkowe]

adres do korespondencji [pole opcjonalne do wypetnienia]

e-mail [pole opcjonalne do wypetnienia]

nr telefonu kontaktowego [pole opcjonalne do wypetnienia]

Il. UWAGI / PROPOZYCJE ZGLOSZONE DO PROJEKTU

Lp. Odwotanie sie do miejsca
w dokumencie Obecny zapis Powinno by¢ Uzasadnienie zmiany

(rozdziat i strona)

& =) S0 B &

Uwagi mozna sktadac za posrednictwem niniejszego formularza
droga elektroniczna: dzd@opolskie.pl
W razie jakichkolwiek pytan lub wqtpliwosci prosimy o kontakt telefoniczny: tel.: 77 444 55 21, 77 444 55 00

*UWAGA: dopuszczalne jest dodawanie kolejnych wierszy w tabeli.



