KAPITULA
LUBUSKI SAMARYTANIN

WNIOSEK O PRZYZNANIE NAGRODY INDYWIDUALNEJ
PRACOWNICY StUZBY ZDROWIA

ZGLASZAJACY

Nazwisko i Imie:

telefon, e-mail,

KANDYDAT DO NAGRODY

Imie i nazwisko

Adres zamieszkania,
telefon, e-mail

Wiek
stan rodzinny

Miejsce zatrudnienia

Opis dziatlalnosci kandydata do nagrody




Uzasadnienie wniosku o przyznanie nagrody

Decyzja Kapituly

Miejscowosé, data

Sekretarz Kapituly Przewodniczqcy Kapituty

Duszpasterstwo Chorych
i Stuzby Zdrowia
Diecezji Zielonogdrsko-Gorzowskiej

NYZ

Narodowy Fundusz Zdrowra
Lubuski Oddziat Wojewddzki w Zielonej Gorze



http://dsz.zgora.pl/

