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............................................., dnia....................

DEKLARACJA CZŁONKOWSKA
Związku Pracodawców Ochrony Zdrowia Województwa Śląskiego – Porozumienie Zielonogórskie

Deklaruję przystąpienie do Związku Pracodawców Ochrony Zdrowia Woj. Śląskiego Porozumienie Zielonogórskie.

Akceptuję Statut ZPOZ WŚ i zobowiązuję się przestrzegać go w prowadzonych przez mnie działaniach.

Oświadczam, iż jestem upoważniony/upoważniona do reprezentowania zgłaszanego przeze mnie zakładu/praktyki.

	Pełna nazwa zakładu/praktyki 
	
	___________________________________________________________

___________________________________________________________

	
	
	

	Adres siedziby 
	
	___________________________________________________________

	
	
	

	adres e-mail 
	
	___________________________________________________________

	
	
	

	Telefon i Nr faxu 
	
	___________________________________________________________

	
	
	

	Osoba upoważniona do reprezentowania zgłaszanego zakładu/praktyki. 
	
	___________________________________________________________

	Telefon komórkowy w/w osoby 
	
	___________________________________________________________


	Nr umowy z NFZ 
	
	___________________________________________________________


DEKLARACJĘ należy przesłać na adres:  41-800 Zabrze, ul. Brzóski 44
Rodzaj świadczonych usług medycznych


	
	PODSTAWOWA OPIEKA ZDROWOTNA
	LICZBA ZADEKLAROWANYCH PACJENTÓW

podać liczbę osób
	 

	
	
	

	
	
	

	
	AMBULATORYJNA OPIEKA 

SPECJALISTYCZNA

W ZAKRESIE 

[proszę wypisać PORADNIE wraz z wartością kontraktu]
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	PSYCHIATRIA
	proszę wypisać wartość kontraktu
	
	

	
	
	
	
	

	
	REHABILITACJA
	proszę wypisać wartość kontraktu
	
	

	
	
	
	
	

	
	STOMATOLOGIA 
	
	proszę wypisać wartość kontraktu
	

	
	

	
	INNE
	WYMIENIĆ


	____________________________________________________

____________________________________________________

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Zgodnie ze Statutem ZPOZ WŚ-PZ, każdy nowy wchodzący w skład Związku świadczeniodawca zobowiązany jest do uiszczenia opłaty: wpisowego i przedstawienia kserokopii uiszczenia tej opłaty wraz ze złożeniem deklaracji   

____________________________________________________________________________________________

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  przetwarzane tylko na potrzeby Związku.


                     pieczątka zakładu/praktyki


 _________________________________________________

     


      


       [data, pieczątka i podpis osoby upoważnionej do reprezentowania zakładu/praktyki]

DEKLARACJĘ należy przesłać na adres:  41-800 Zabrze, ul. Brzóski 4









