Załącznik nr 1 

do Regulaminu na wybór nazwy Szpitala Powiatowego w Łęcznej i jego patronatu.
FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY WNIOSKU 

1. Dane zgłaszającego nazwę
	Imię i nazwisko/ nazwa zgłaszającego nominację
	

	Adres 
	

	tel. 
	

	e-mail
	

	Status z katalogu podmiotów uprawnionych do zgłaszania nazwy.
	( Przewodniczący Rady Powiatu Łęczyńskiego
( radni Rady Powiatu Łęczyńskiego, w liczbie co najmniej 3
( burmistrz/ wójt gminy z terenu powiatu łęczyńskiego
( radni rady gminy z terenu powiatu łęczyńskiego, w liczbie co najmniej 3
( instytucje, organizacje i stowarzyszenia gospodarcze, społeczne, sportowo – kulturalne z terenu powiatu łęczyńskiego,

( mieszkańcy powiatu łęczyńskiego, w liczbie co najmniej  20 


Nazwa i patron szpitala. Uzasadnienie
Miejscowość i data                                                      Pieczęć i podpis pomysłodawcy/osoby 

                                                                                      upoważnionej do reprezentowania 
…………………                                                              …………………………………
Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych, zawartych w niniejszym formularzu, dla potrzeb niezbędnych do przeprowadzenia o statuetkę „Złotego Gryfa” zgodnie z Ustawą z dnia 29.08.1997 o ochronie danych osobowych (Dz.U. Nr 133 poz. 883 z późn. zm.)
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