WNIOSEK O PRZYZNANIE WYROZNIENIA
»ZASLUZONY NAUCZYCIEL LEKARZY”

Imiona Nazwisko

Data urodzenia Imig ojca i matki

Miejsce zamieszkania

Wyksztalcenie i stopnie/tytuty naukowe

Miejsce pracy Delegatura

Podmiot zgtaszajacy kandydata (cztonek/organ izby lekarskiej)

podpis wnioskodawcy

UZASADNIENIE:




Stanowisko Kapituly:

Decyzja Kapituly:

pieczed




