(piecze¢¢ organizacji pozarzadowej)

FORMULARZ ZGLOSZENIA OPINII

(nazwa aktu podlegajacego konsultacji)

Termin zglaszania opinii do projektu aktu: ...........................

Nazwa 0rganizacji WNOSZGCE] OPINIC: 1. .uuueennttenttettte et eatteateeaeeaeeeaneeaeeanneannaens

Opinie/uwagi/propozycje ZmMian ZAPISOW: .......eereenrenreneententeeneentenneeneeneeaneaneannens

Chojnice, dNia: ..o e
(imie 1 nazwisko osoby zglaszajacej opini¢, uprawnionej
statutowo do reprezentowania organizacji pozarzadowe;j

lub upowaznionej w tym celu)
Uwaga !

Formularz zgloszenia opinii nalezy przesta¢ na adres: Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej
Plac Niepodlegtosci 7, 89-600 Chojnice ztozy¢ osobiScie w biurze podawczym lub
przesta¢ zeskanowany dokument za posrednictwem poczty elektronicznej na adres
e-mail: sekretariat@mopschojnice.pl



mailto:sekretariat@mopschojnice.pl

