FORMULARZ ZGŁOSZENIA OPINII

Dot. projektu „Powiatowego programu działań na rzecz osób niepełnosprawnych w powiecie ząbkowickim na lata 2014-2020”.
Podmiot zgłaszający (nazwa organizacji/siedziba, e-mail, telefon):

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

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

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

Opinie/uwagi/propozycje zmian zapisów:

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

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

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

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

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

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

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

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

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



………..……..……..…………………….

       Miejscowość, dnia



     Imię i nazwisko osoby upoważnionej 
do reprezentacji

