ZARZADZENIE NR. 0050.179.2012
WOJTA GMINY KRZYZANOWICE

z dnia 06.11.2012r.

dotyczace przeprowadzenia konsultacji projektu uchwaty w sprawie nadania Statutu
Samodzielnego Publicznego Zakiadu Lecznictwa Ambulatoryjnego z siedzibg
w Krzyzanowicach.

Na podstawie art. 30 ust. 1 ustawy z dnia 8 marca 1990r. 0 samorzadzie gminnym {(Dz. U.
2001 Nr 142, poz. 1591 z po6zn. zm.), uchwaly Nr XLVI/44/2010 Rady Gminy
Krzyzanowice z dnia 23 wrzesnia 2010 r. w sprawie okreslenia sposobu konsultowania
z organizacjami pozarzadowymi i podmiotami wymienionymi w art. 3 ust. 3 Ustawy
o dziatalnosci pozytku publicznego i wolontariacie

zarzadzam, co nastepuje:

§1

1. Przeprowadzam konsultacje projektu uchwaly Rady Gminy Krzyzanowice w sprawie
nadania Statutu Samodzielnego Publicznego Zakladu Lecznictwa Ambulatoryjnego
z siedzibg w Krzyzanowicach.
2. Konsultacje przeprowadzam w formie wyrazenia pisemnej opini.
3. Niniejsze zarzadzenie podiega zamieszczeniu na tablicy ogloszen w budynku Urzedu
Gminy Krzyzanowice oraz na stronie Biuletynu Informacii Publicznej Urzedu Gminy
Krzyzanowice.
4, Okresla sie:

1) termin rozpoczecia konsultacji na dzieft: 14 listopada 2012 .

2) termin zakonczenia konsultacji na dzien 28 listopada 2012 1.
5. Opinig, o ktorej mowa w ust. 2 nalezy ztozy¢ do Urzgdu Gminy Krzyzanowice w terminie
okreslonym w ust. 4 wedlug wzoru okreslonego w zatgczniku nr 1 do niniejszego
Zarzadzenia.

§2

Wykonanie zarzadzenia powierzam Sekretarzowi Gminy KrzyZanowice, a nadzor nad jego
wykonaniem bede sprawowat osobiscie.

§3

Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem podpisania.




Zalacznik nr 1

do Zarzadzenia nr 0050.179.2012
Wojta Gminy Krzyzanowice

z dnia 06.11.2012r.
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telefon, e-mail
Urzad Gminy Krzyzanowice
ul. Glowna 5
47-450 Krzyzanowice

Opinia dotyczaca projektu uchwaly w sprawie nadania Statutu Samodzielnego
Publicznego Zakladu Lecznictwa Ambulatoryjnego z siedzibg w Krzyzanowicach:
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