FORMULARZ
EWENTUALNYCH UWAGI I OPINII

w sprawie projektu
,,Regionalnego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego dla  Województwa Świętokrzyskiego na lata 2011-2015”
Dane uczestnika zgłaszającego uwagi i opinie:

	Nazwa i adres podmiotu


	

	Numer telefonu/adres e-mail podmiotu

	

	Imię i nazwisko osoby do kontaktu
 
	


	Lp.
	Aktualny zapis programu


	Proponowane zmiany
	Uzasadnienie

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	

	4.
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Uwaga!
Wypełniony formularz należy przesłać w nieprzekraczalnym terminie do 25 maja 2012r. wyłącznie na wskazany adres e-mailowy longina.pyszniak@sejmik.kielce.pl
