
FORMULARZ KONSULTACJI  

PROGRAMU DZIAŁAŃ NA RZECZ OSÓB NIEPEŁNOSPRAWNYCH 

W POWIECIE TUCHOLSKIM NA LATA 2021-2026 

 ……………………………………………………………………………………….. 

Nazwa jednostki zgłaszającej uwagi 

Lp. Zapis Programu Proponowany zapis Uzasadnienie 

  
 
 
 
 
 
 

  

  
 
 
 
 
 
 
 

  

  
 
 
 
 
 
 

  

 


