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Zarzad Powiatu Pilskiego w Pile

WNIOSEK
o wydanie opinii do projektu programu restrukturyzacyjnego

W zwiazku z art. 22 ust. 2 i 3 ustawy z dnia 15 kwietnia 2005 r. o pomocy publicznej i restrukturyzacji
publicznych zakladéw opieki zdrowotnej /Dz. U. Nr 78, poz.684 '

ZESPOL OPIEKI ZDROWOTNE.I W WYRZYSKU
/ oznaczenie zaktadu/

wnosi 0:
wydanie, w terminie 14 dni od daty otrzymania, opinii do projektu programu restrukturyzacyjnego,
stanowiacego zalacznik do wniosku.
UZASADNIENIE
Opinia podmiotu, ktéry utworzy} zaklad do projektu programu restrukturyzacyjnego, wymagana jako
zalacznik do wniosku o wszczecie postepowania restrukturyzacyjnego, wydawana jest dla potrzeb Wojewody

Wielkopolskiego bedacego organem restrukturyzacyjnym wilasciwym do wydania decyzji o warunkach
restrukturyzacji.

Ustawa zakre$la 14 dniowy termin do wydania wnioskowane] opinii. D R K TIOR

mgrirg. Edward GaitRowski
Podpis kierownika zhkiadu/
dyrektora jednostki badawczo - rozwojowej
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Zal.
1. projekt programu restrukturyzacyjnego
2. projekt uchwaly w przedmiotowej sprawie
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