	WNIOSEK O NADANIE

MEDALU ŚLĄSKIEJ IZBY LEKARSKIEJ 

	Imię i nazwisko
………………………………………………………………………………………………….

	Data i miejsce urodzenia
…………………………………………….
	Imię ojca i matki
………………………………………………….

	Adres zamieszkania
……………………………………………
…………………………………………….
	Wykształcenie i stopnie/tytuły naukowe
…………………………………………………
……………………………………………...…

	Miejsce pracy

……………………………………………
	Zajmowane stanowisko
…………………………………………………
………………………………………………..

	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
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