Zakaeznik do zarzadzenia Nr 1/2019

Starosty Pszczynskiego

z dnia 2 stycznia 2019 r.

FORMULARZ ZGLASZANIA UWAG DO PROJEKTU UCHWALY RADY POWIATU
PSZCZYNSKIEGO W SPRAWIE USTALENIA ROZKLADU GODZIN PRACY APTEK
OGOLNODOSTEPNYCH NA TERENIE POWIATU PSZCZYNSKIEGO NA ROK 2019R.

1. DANE OSOBY ZGLASZAJACE] UWAGI DO UCHWALY'

IMIE [ NAZWISKO

NAZWA
ORGANIZACJI/INSTYTUCJI

ADRES
KORESPONDENCYJNY

E-MAIL, NR TELEFONU

2. ZGLASZANE UWAGI, WNIOSKI, PROPOZYCIJE'

L.P. | CZESC DOKUMENTU DO KTOREGO TRESC UWAGI UZASADNIENIE
ODNOSI SIE UWAGA (PROPOZYCJA UWAGI
ZMIAN)

~ | |w o

' poszczegblne pola moga zostaé dowolnie rozszerzone
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