Załącznik nr  2
do Regulaminu premiowania
dla pracowników Śląskiego Uniwersytetu Medycznego  
w Katowicach niebędących nauczycielami akademickimi
WNIOSEK

                                        w sprawie wyznaczenia zadań premiowych

Na podstawie § 4 Regulaminu premii uznaniowej  pracowników Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach niebędących nauczycielami akademickimi w n i o s k u j ę 
o wyznaczenie na okres od dnia …………… do dnia …….……….. następujących zadań premiowych dla niżej wymienionych pracowników :

	Nazwisko i imię

pracownika
	Nazwa zadania
	Proponowana

wysokość

premii
	Źródło 
finansowania *

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


 *   1) praca statutowa - nr umowy 

   2) projekt badawczy (grant) – nr umowy
   3) usługi badawcze - nr umowy

   4) badania diagnostyczne – nr umowy
   5) inne –wskazać jakie

WNIOSKODAWCA                                                                  Akceptuję nazwę zadania
                                                                                                i proponowaną wysokość premii :

 .................................................. ………...                                                         …………………………………………

( data,podpis i pieczątka wnioskodawcy :                                                                                    (data,  podpis i pieczątka właściwego Prorektora)                                                                                                                       

kierownika jednostki organizacyjnej/ projektu)
...........................................................                                        .........................................................
(data,podpis i pieczątka kierownika jednostki organizacyjnej                                                ( data, podpis  i pieczątka Kwestora- rezerwacja kosztów)
 w której jest zatrudniony pracownik)
Potwierdzam, że zadania premiowe                                                                                                                                                                                           
zostały wykonane :                                                                   .......................................................................
                                                                                                                                                       (data, podpis i pieczątka Kierownika Działu ds.              

                                                                                                                                                                       Pracowniczych i Socjalnych)
….………………………………                                                           
   (data, podpis i pieczątka wnioskodawcy:  
  kierownika jednostki organizacyjnej/ projektu)
ZATWIERDZAM
                                                                                                        …………………………………………
                                                                                                                                (data, podpis i pieczątka  Kanclerza )   
