Załącznik Nr  3
do Uchwały Zarządu Województwa Zachodniopomorskiego Nr 1918/16
z dnia 12 grudnia 2016 r.




Wzór wniosku 
o przyznanie nagrody rocznej kierownikowi samodzielnego publicznego zakładu opieki zdrowotnej Samorządu Województwa Zachodniopomorskiego


                                                                                                   ........................dnia.....................


........................................................................................................
                                               (nazwa zakładu opieki zdrowotnej)

............................................................................................................................................................
                                              (rada społeczna uprawniona do wnioskowania o przyznanie nagrody)



Zarząd 
Województwa Zachodniopomorskiego
                                                                                                  

       1.  Imię (imiona) i nazwisko kierownika zakładu opieki zdrowotnej
       ..........................................................................................................................................................
      
       2.  Data objęcia funkcji (stanowiska) w zakładzie opieki zdrowotnej
        ........................................................................................................................................................... 
        

3. Wysokość przeciętnego wynagrodzenia miesięcznego kierownika zakładu  za okres   
    wnioskowany
         .......................................................................................................................................................

4. Proponowana wysokość nagrody rocznej wraz z uzasadnieniem
 ...........................................................................................................................................................

5.Przesłanki przyznania nagrody rocznej wraz z uzasadnieniem
...........................................................................................................................................................

6.Opis wpływu wypłaty nagrody rocznej na sytuację finansową zakładu opieki zdrowotnej
...........................................................................................................................................................


                                                                                            																			 										                             
                                                                                                          ………………………………
[bookmark: _GoBack]                                                                                                          (podpisy wnioskodawców)
