	WNIOSEK O NADANIE

ZŁOTEGO/SREBRNEGO*

ODZNACZENIA ZASŁUŻONY DLA LEKARZY PRO MEDICO 

	Imiona

………………………………………………
	Nazwisko

………………………………………………

	Data urodzenia

………………………………………………
	Imię ojca i matki

………………………………………………

	Miejsce zamieszkania

…………………………………………………………………………………………………

	Wykształcenie i stopnie/tytuły naukowe 

…………………………………………………………………………………………………

	Miejsce pracy

………………………………………………

………………………………………………

………………………………………………
	Delegatura 

………………………………………………



	Funkcje w samorządzie
………………………………………………

………………………………………………

………………………………………………
………………………………………………
	Kadencja
………………………………………………

………………………………………………

………………………………………………
………………………………………………

	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
