	WNIOSEK O PRZYZNANIE WYRÓŻNIENIA
WAWRZYN LEKARSKI 

	Nazwa instytucji/organizacji*:
…………………………………………………………………………………….

	Rok założenia instytucji/organizacji*:
…………………………………………………………………………………….

	Instytucję/organizację* reprezentuje:
…………………………………………………………………………………….

	Adres instytucji/organizacji*:



	Dane członka lub organu Śląskiej Izby Lekarskiej zgłaszającego kandydata:

….………………………

podpis wnioskodawcy  

	Uzasadnienie:


	Stanowisko Kapituły Odznaczeń, Medali i Wyróżnień


	Decyzja Kapituły Odznaczeń, Medali i Wyróżnień
………………                                      …………………...                            ………………

           Data                                                                     pieczęć                                                      podpis




*niewłaściwe usunąć
