Załącznik do regulaminu przyznawania wyróżnienia ,,Dyplom Uznania za wzorowa prace w ochronie zdrowia”
WNIOSEK O PRZYZNANIE WYRÓŻNIENIA ,,DYPLOM UZNANIA ZA WZOROWĄ PRACĘ W OCHRONIE ZDROWIA”
DANE KANDYDATA DO ODZNACZENIA
	Imię / imiona i nazwisko
	

	Tytuł zawodowy
	

	Nr prawa wykonywania zawodu
	

	Adres do korespondencji
	

	Nr telefonu kontaktowy
	

	Miejsce pracy – stanowisko


	

	Przebieg pracy zawodowej 
	

	Staż pracy zawodowej
	

	Pełnione funkcje w samorządzie
	

	Oświadczenie kandydata o wyrażeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych w zakresie odznaczenia samorządowego
	


DANE WNIOSKODAWCY

	Podmiot zgłaszający kandydata 
	


UZASADNIENIE WNIOSKU:
	


……………………………………………                            ………………………………
(miejscowość, data wystawienia wniosku)                                  (podpis wnioskodawcy)
Wniosek zaakceptowany
Uchwałą Nr……………………………………………………………………………..
z dnia ………………………………………………………………………………………


