FORMULARZ KONSULTACYJNY

projektu Wojewódzkiego programu wyrównywania szans osób niepełnosprawnych 
i przeciwdziałania ich wykluczeniu społecznemu oraz pomocy w realizacji zadań na rzecz zatrudniania osób niepełnosprawnych pn. Region równych szans

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 w siedzibie Regionalnego Ośrodka Polityki Społecznej Urzędu Marszałkowskiego Województwa Zachodniopomorskiego mieszczącego się przy ul. Korsarzy 34, 70-540 Szczecin, 
I piętro, pok. 107,

· wysłać za pomocą środków komunikacji elektronicznej na adres azmyslowska@wzp.pl, w tytule wiadomości należy wpisać: „Konsultacje Region równych szans”,

w terminie do 6 grudnia 2024 r.
