[bookmark: _Hlk199243434]Załącznik Nr 1 do Pisma Okólnego Nr 1/2025 z dnia 26.05.2025 r. Rektora Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach

Katowice, dnia…..........................
…………………………….
    Oznaczenie wnioskodawcy
Rada Dziedziny Naukowej
Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach

Wniosek
o przyznanie medalu Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach

Oznaczenie kandydata………………………………………………………………..
imię i nazwisko
………………………………………………………………….
jednostka organizacyjna ŚUM
.........…………………………………………………………….
okres zatrudnienia w Uczelni (w tym szpitalach klinicznych ŚUM)*
…………………………………………………………………..
…………………………………………………………………..
dodatkowe informacje o kandydacie

Uzasadnienie
w tym informacje o spełnieniu przesłanek określonych w § 4 pkt 1 Regulaminu przyznawania medali i odznaczeń Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………..
data podpis wnioskodawcy

* kandydat winien legitymować się co najmniej dwudziestoletnim okresem zatrudnienia w Uczelni (§ 4 pkt 1 Regulaminu przyznawania medali i odznaczeń Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w  Katowicach), do okresu którego wlicza się okresy zatrudnienia w szpitalach klinicznych Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach (§ 5a Regulaminu przyznawania medali i odznaczeń Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w  Katowicach)


Potwierdzenie spełnienia przesłanek dotyczących okresu zatrudnienia w ŚUM

……………………………………………………………
Pieczęć i podpis Dyrektora/ Kierownika Działu ds. Pracowniczych i Socjalnych



Uchwała Rady Dziedziny Naukowej
Uchwała Nr……………….z dnia…………  – w załączeniu




Decyzja 
Rektora Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach

…………………………………………………………………

……………………………………..
  			data 


  …………….………………………
          		        pieczęć Rektora ŚUM



Załącznik Nr 2 do Pisma Okólnego Nr 1/2025 z dnia 26.05.2025 r. Rektora Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach

Katowice, dnia…..........................
…………………………….
    Oznaczenie wnioskodawcy
Rada Dziedziny Naukowej
Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach

Wniosek
o przyznanie medalu Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach

Oznaczenie kandydata………………………………………………………………..
imię i nazwisko
………………………………………………………………….
· pracownik innej Uczelni *, 
· osoba niebędąca pracownikiem innej Uczelni*
…………………………………………………………………..
…………………………………………………………………..
dodatkowe informacje o kandydacie

Uzasadnienie
w tym informacje o spełnieniu przesłanek określonych w § 4 pkt 2 Regulaminu przyznawania medali 
i odznaczeń Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………….
data i podpis wnioskodawcy

* wpisać właściwe



Uchwała Rady Dziedziny Naukowej
Uchwała Nr……………….z dnia…………  – w załączeniu






Decyzja 
Rektora Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach

…………………………………………………………………

……………………………………..
  			data 


  …………….………………………
          		        pieczęć i podpis Rektora ŚUM

