FORMULARZ ZGŁOSZENIA OPINII
 do projektu Regionalnego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego 
Województwa Zachodniopomorskiego na lata 2018 – 2022

1. Informacja o zgłaszającym opinię
	Nazwa 
	


	Osoba do kontaktu 
w sprawie zgłoszonej opinii
	


	tel./fax
	


	Podpis
	




2. Opinia
	Część dokumentu, do którego odnosi się opinia (w tym nr rozdziału
 i nr strony)
	
Uzasadnienie opinii

	
	

	
	

	
	



Informujemy, że Administratorem danych osobowych przetwarzanych w Urzędzie jest Województwo Zachodniopomorskie. Dokładne informacje dotyczące zasad przetwarzania danych osobowych znajdują się na stronie BIP Urzędu Marszałkowskiego Województwa Zachodniopomorskiego pod adresem https://bip.rbip.wzp.pl/artykul/klauzula-informacyjna-rodo

Wypełniony formularz  można dostarczyć:
1. w godz. 7.30 – 15.30 do siedziby Wydziału Zdrowia Urzędu Marszałkowskiego Województwa Zachodniopomorskiego przy ul. Starzyńskiego 3, 70-506 Szczecin, III piętro, p. 343, 
z dopiskiem na kopercie „Regionalny Program Ochrony Zdrowia Psychicznego - Konsultacje”;
1. drogą pocztową na adres: Urząd Marszałkowski Województwa Zachodniopomorskiego, 
ul. Korsarzy 34, 70-540 Szczecin, z dopiskiem na kopercie „Regionalny Program Ochrony Zdrowia Psychicznego - Konsultacje”;
1. za pośrednictwem poczty elektronicznej na adres: jpyza@wzp.pl, z podaniem w temacie: „Regionalny Program Ochrony Zdrowia Psychicznego - Konsultacje”.
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