Zatacznik nr 2 do uchwaty Nr 219/438/2024
Zarzadu Powiatu w Wabrzeznie
z dnia 29 lutego 2024 r.

Formularz zglaszania opinii lub uwag do projektu Powiatowego Programu Ochrony Zdrowia
Psychicznego na lata 2024-2030

1. Informacje og6lne o zglaszajacym

Imi¢ 1 nazwisko

Instytucja

Adres do korespondencji/email

Telefon/fax

Prosze zaznaczy¢ odpowiednim krzyzykiem:

przedsigbiorca

organizacja pozarzagdowa

samorzad powiatowy lub jego jednostka

samorzad gminny lub jego jednostka
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Uwagi w ramach konsultacji beda przyjmowane wytacznie na niniejszym formularzu. Konieczne jest wypetnienie punktu 1.



Wypetiony formularz prosimy przesta¢ poczta elektroniczng na adres: starostwo@wabrzezno.pl lub oz@wabrzezno.pl . W tytule emaila prosimy
wpisac ,,Konsultacje spoteczne Powiatowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego na lata 2024-2030".

Formularz mozna takze sktada¢ listownie na adres: Starostwo Powiatowe w Wabrzeznie, ul. Wolnosci 44, 87-200 Wabrzezno z dopiskiem
na kopercie ,,Konsultacje spoteczne Powiatowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego na lata 2024-2030” lub osobiscie w Sekretariacie
Starostwa Powiatowego w Wabrzeznie, ul. Wolnos$ci 44, 87-200 Wabrzezno, pok. 130. Decyduje data wptywu.

2. Zglaszane opinie, uwagi do Powiatowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego na lata 2024-2030

Lp. | Czes$¢ wniosku, do ktérego odnosi si¢ Komentowany/a fragment/tres¢ Propozycja zmiany Uzasadnienie
opinia, uwaga (punkt, podpunkt, strona)
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