
  


*   właściwą odpowiedź zakreślić


** informacja poufna, wyłącznie do wiadomości Biura Związku








Działając w imieniu ................................................................................................................., uprawniony do składania oświadczeń woli w jego imieniu, niniejszym deklaruję przystąpienie        do Pomorskiego Związku Pracodawców Ochrony Zdrowia i stosowanie się  do postanowień statutu Związku.


 





POMORSKIEGO  ZWIĄZKU  PRACODAWCÓW 


OCHRONY ZDROWIA





Zakres świadczonych usług:   POZ,    SPEC,   STOM,    REH,    PSYCH*


Kontrakt z NFZ:   TAK,    NIE*





Oświadczam, że znana mi jest treść statutu Pomorskiego Związku Pracodawców Ochrony Zdrowia                  i deklaruję terminowe przekazywanie składek członkowskich, w wysokości ustalonej przez Zarząd Związku.





DEKLARACJA  CZŁONKOWSKA





NIP:





Imię, nazwisko i nr telefonu komórkowego


przedstawiciela podmiotu





Nazwa podmiotu





Adres podmiotu





Telefon/fax





e-mail





Liczba osób zatrudnionych





Ilość pacjentów**





Pieczęć podmiotu

















 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .





Podpis przedstawiciela Związku





Zarejestrowano pod numerem:  . . . . . . . . . . . . . . . . .





. . . . . . . . . . . . . . . . . . . , dnia. . . . . . . . . . . . . . . 20 . . . r.





Podpis i pieczęć deklarującego








