Замечания и предложения
к проекту зон охраны объекта культурного наследия объекта культурного наследия регионального значения «Больница, где работал врач И.И. Бобров»

Общая информация об участнике общественных обсуждений:
1. Фамилия, имя, отчество***: _____________________________________
___________________________________________________________________

2. Адрес места жительства, телефон *** (для физических лиц): _________
__________________________________________________________________

3. Наименование организации: ____________________________________

	4. Адрес места нахождения и телефон организации (для представителей 
организаций): _____________________________________________________
__________________________________________________________________

	


5. Замечания и предложения: _______________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
__________________________________________________________________





Подпись участника общественных обсуждений:***
(Заполняя данную форму, я подтверждаю, что я даю свое согласие на обработку моих персональных данных содержащихся в настоящем опросном листе, в порядке и на условиях, определенных Федеральным законом от 27.07.20-6 №152-ФЗ «О персональных данных», и подтверждаю, что все указанные в настоящем опросном листе данные верны. Я подтверждаю, что, давая такое согласие я действую волей и в своих интересах)

____________________/_____________________________/_____________________/
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