									
 Formularz konsultacji projektu programu polityki zdrowotnej 
pn. Program polityki zdrowotnej z zakresu wsparcia leczenia niepłodności metodą zapłodnienia pozaustrojowego 
dla mieszkańców województwa kujawsko-pomorskiego

Podmiot zgłaszający: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Adres: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Osoba do kontaktu (imię i nazwisko, nr tel., adres e-mail): …………………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Data wypełnienia formularza ………………………………

	Lp.
	Zapis do którego zgłaszane są uwagi (z podaniem strony)
	Sugerowana zmiana 
(konkretna propozycja nowego brzmienia)
	Uzasadnienie

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	





Wypełnione formularze konsultacji należy składać w terminie do 9 lutego 2024 r. na adres e-mail: b.wasik@kujawsko-pomorskie.pl


