Formularz zgłaszania uwag i wniosków 

dotyczących projektu uchwały w sprawie wprowadzenia zmian w Statucie Zespołu Opieki Zdrowotnej w Kłobuku
1. Podmiot zgłaszający (nazwa organizacji, imię i nazwisko, siedziba, e-mail, telefon). ….................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
2. Proponowane rozwiązania/uwagi do projektu uchwały.
…...................................................................................................................................................…...................................................................................................................................................…...................................................................................................................................................…...................................................................................................................................................…...................................................................................................................................................…...................................................................................................................................................…................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
                                                                                          Data i podpis osoby zgłaszającej
….............................................................
