Formularz uwag 
DO PROGRAMU POLITYKI ZDROWOTNEJ W ZAKRESIE REHABILITACJI DLA MIESZKAŃCÓW WOJEWÓDZTWA LUBUSKIEGO PO PRZEBYTEJ CHOROBIE COVID- 19
…………………………………………………………………………………
Nazwa instytucji przekazującej uwagi do projektu Programu 

…………………………………………………………………………………

Imię i nazwisko osoby wnoszącej uwagi, email, tel.

	Lp.
	Fragment tekstu Programu, 
do którego odnosi się uwaga , 

( rozdz. i str.)
	Treść uwagi – proponowany zapis
	Uzasadnienie uwagi
	UWZGLĘDNIENIE
uwagi- 

(Wypełnia Departament Ochrony Zdrowia)
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