Formularz zgłaszania uwag
[bookmark: _GoBack]do projektu Programu Polityki Zdrowotnej dla mieszkańców województwa warmińsko-mazurskiego w zakresie wsparcia diagnostyki i leczenia niepłodności z wyłączeniem metod medycznie wspomaganej reprodukcji. 

	Instytucja zgłaszająca (Powiat/ Gmina)




	Lp.
	Cześć dokumentu (punkt), do którego odnosi się uwaga.
	
Treść uwagi/ 

	
Opinia z uzasadnieniem
	
Proponowane rozwiązanie
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