………………………………………………

………………………………………………
Pełna nazwa i adres organizacji pozarządowej

FORMULARZ ZGŁOSZENIA OPINII

w sprawie: Projektu Powiatowego Programu Działań na Rzecz Osób Niepełnosprawnych 
w Powiecie Łobeskim na lata 2020-2024
Nazwa organizacji wnoszącej opinię: …………………………………………………………….…

………………………………………………………………………………………………………..

Opinie/uwagi/propozycje zmian zapisów:……………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………..

…………, dnia: ………………….


……….……………………………………….

Imię i nazwisko osoby zgłaszającej opinię,          uprawnionej statutowo do reprezentowania   

     organizacji  pozarządowej lub upoważnionej    

     w tym celu
