     














                      Załącznik nr 2

PLAN KONTROLI NA ROK ......

	L. p.
	Nazwa jednostki

podlegającej kontroli

/adres/
	Rodzaj kontroli
	Zakres kontroli /temat/
	Termin kontroli
	Uwagi

	
	
	
	
	
	


Pleszew, dnia ........................







  Zatwierdzam:
                                                                                                                                                     ………………………………………
Podpis sporządzającego:

                                





 (data i podpis Starosty Pleszewskiego)
                                             ……………………………………….

