Informacja o konsultacjach projektu uchwaly w sprawie okreslenia
rozktadu godzin pracy aptek ogélnodostepnych na terenie Powiatu

Myszkowskiego.

Zarzad Powiatu w Myszkowie zaprasza zainteresowane organizacje
pozarzgdowe oraz podmioty prowadzgce dziatalno$é pozytku publicznego,
wymienione w art. 3 ust. 3 ustawy o dziatalnosci pozytku publicznego i o
wolontariacie, do zapoznania sie z projektem i zgtaszania propozycji zmian do
projektu uchwaty w sprawie okreslenia rozktadu godzin pracy aptek
ogolnodostepnych na terenie Powiatu Myszkowskiego.

Projekt uchwaty i formularz propozycji zmian dostepny jest na stronie internetowe;j

Powiatu Myszkowskiego: www.powiatmyszkowski.pl, w zaktadce ,Konsultacje z

organizacjami pozarzgdowymi”
Ewentualne propozycje zmian prosze przekazywac:

- pocztg elektroniczng na adres: es@powiatmyszkowski.pl podajgc w temacie

~projekt uchwaty w sprawie aptek”

- faksem na numer: 34/315-91-60

- pisemnie na adres: Starostwo Powiatowe w Myszkowie, Wydziat Edukacji, Zdrowia i
Spraw Spotecznych, ul. Putaskiego 6, 42-300 Myszkdéw

- bezposrednio do Wydziatu Edukacji, Zdrowia i Spraw Spotecznych, pok. 510,
V pietro.

Termin przyjmowania propozycji zmian do projektu uchwaly uptywa z dniem
14 pazdziernika 2015 roku.

Zatgczniki:

1. Projekt uchwaty w sprawie okreslenia rozktadu godzin pracy aptek
ogolnodostepnych na terenie Powiatu Myszkowskiego wraz z zatgcznikami.
2. Formularz propozycji zmian do projektu.



Formularz propozycji zmian do projektu uchwaty w sprawie
okreslenia rozktadu godzin pracy aptek ogélnodostepnych na
terenie Powiatu Myszkowskiego.

Dane podmiotu zglaszajagcego propozycje

Nazwa organizacji lub podmiotu wymienionego w art. 3 ust. 3 ustawy

Imie i nazwisko osoby zgtaszajgcej uwagi/ funkcja zgtaszajgcego w organizacji pozarzagdowej

Dane teleadresowe organizacji ( adres do korespondenciji, telefon, e-mail )

Propozycje zmian do projektu przedmiotowej uchwaty

Nr zalgcznika do Proponowany zapis Uzasadnienie
projektu uchwaty dokonania zmiany

Zatgcznik Nr 1 okreslajacy
rozktad godzi pracy aptek

(prosze wskazac punkt w
tabeli do ktorej odnosi sie
Zmiana )

Zatgcznik Nr 2 okreslajacy
plan dyzurow nocnych na
2016 rok

(prosze wskazac termin
dyzuru do ktérego odnosi
sie zmiana)

Data i podpis osoby zgtaszajgcej propozycje

-Dziekujemy-




