FORMULARZ KONSULTACYJNY

projektu Regionalnego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego Województwa Zachodniopomorskiego do 2030 roku
1. Informacja o zgłaszającym
	Nazwa podmiotu/imię i nazwisko mieszkańca województwa zachodniopomorskiego
	

	Osoba do kontaktu w sprawie zgłoszonej opinii
	

	Telefon/fax
	

	E-mail lub adres pocztowy
	

	Podpis
	


2. Zgłaszane uwagi/propozycje zmian

	Część dokumentu, do którego odnosi się uwaga 
(nr rozdziału i nr strony)
	Proponowane zmiany brzmienia zapisu lub treści nowego zapisu 
(w przypadku propozycji dodania nowego zapisu należy wpisać: NOWY ZAPIS)
	Uzasadnienie wprowadzenia zmiany/ nowego zapisu

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Wypełniony formularz  można:

· złożyć osobiście w siedzibie Urzędu Marszałkowskiego Województwa Zachodniopomorskiego (kancelaria ogólna) mieszczącego się przy ul. Piłsudskiego 40, 70-421 Szczecin, 
lub wysłać pocztą tradycyjną 
· wysłać (w wersji edytowalnej) za pomocą środków komunikacji elektronicznej na adres sek_wz@wzp.pl, lub za pośrednictwem platformy eDoreńczeń lub ePUAP.
w terminie do 8 października 2025 r.
