FORMULARZ ZGŁOSZENIA OPINII
Nazwa Wydziału/Biura kierującego projekt uchwały do konsultacji społecznych oraz imię, nazwisko i adres e-mail osoby odpowiedzialnej:
Wydział Zdrowia
Joanna Błażejewska – joanna.blazejewska@um.jaworzno.pl
Projekt uchwały w sprawie:
zmiany Statutu Miejskiego Ośrodka Pomocy Społecznej w Jaworznie.
Termin konsultacji projektu uchwały: od 08 września 2026 r. do 17 września 2026 r.        
Dane teleadresowe organizacji wnoszącej opinię (w tym pełna nazwa, adres, telefon kontaktowy itp.):
….......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Opinie/uwagi/propozycje zmian zapisów:  ……………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………………...……………………………………………………………………………………………………………………………...........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................………………………………………………………………………………………………..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................…..
Jaworzno, dnia: ………………….



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








          imię i nazwisko upoważnionego







           przedstawiciela organizacji pozarządowej

        


