AKTUALIZACJA DANYCH
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DEKLARACJA CZŁONKOWSKA

Deklaruję przystąpienie do
Związku Pracodawców Ochrony Zdrowia Województwa Śląskiego „Porozumienie Zielonogórskie”
z siedzibą w Zabrzu ul Brzóski  44 .
Akceptuję Statut Związku i zobowiązuję się przestrzegać go w prowadzonych działaniach.
Nazwa Zakładu __________________________________________________________________________________
                              _________________________________________________________________________________
Adres siedziby __________________________________________________________________________________
Telefon/fax   _________________________________          Adres e- mail     __________________________​​​​​_______
Nr umowy z NFZ     ____________________________          
Osoba upoważniona do reprezentacji w/w  ______________________________________________________

Tel.  kontaktowy w/w _______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________Rodzaj prowadzonej działalności medycznej: ( proszę zaznaczyć właściwe pole )
·          POZ   ( proszę podać  ilość deklaracji ) ____________ 

·          AOS
·          STOMATOLOGIA
·          REHABILITACJA
·          PSYCHIATRIA
·          LECZENIE SZPITALNE 
·          OPIEKA DŁUGOTERMINOWA
Ilość personelu medycznego: (proszę podać ilość  osób i etatów )
· Lekarze  _________    etaty  ____________

· Pielęgniarki  _______  etaty _____________
· Inny personel medyczny _________  etaty  _________
Oświadczam, ze wszystkie dane zawarte w DEKLARACJI są zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.

Zobowiązuję się do niezwłocznego informowania ZPOZ WŚ o zmianach jakie następują w trakcie bycia Członkiem.

Jednocześnie oświadczam, że zostałam/em poinformowany o tym że moje dane osobowe zbierane przez ZPOZWŚ-PZ z siedzibą w Katowicach są przetwarzane tylko na potrzeby Związku.

Oświadczam,iż jestem upoważniony/-na do reprezentowania zgłaszanego przeze mnie Zakładu.
_____________________________



__________________________________________
DATA ZŁOŻENIA






PIECZĘĆ I PODPIS OSOBY  UPOWAŻNIONEJ




PIECZĘĆ FIRMOWA








