Deklaracja przystąpienia/aktualizacji
Warmińsko-Mazurski Związek Lekarzy Pracodawców – 

Porozumienie Zielonogórskie

Oświadczenie:

Ja, niżej podpisany oświadczam , że po zapoznaniu się z założeniami i zapisami Statutu Warmińsko-Mazurskiego Związku Lekarzy Pracodawców – Porozumienie Zielonogórskie , świadomie przystępuję do tej organizacji, tworząc jej siłę i bezpieczeństwo mojej firmy.

    Pieczęć prowadzonej firmy                                                                                                                                 Pieczęć i podpis  

DANE  WSTĘPUJĄCEGO,  REPEZENTUJĄCEGO  FIRMĘ*:
	Nazwisko
	IMIĘ
	Zawód
	Pełniona Funkcja

	
	
	
	


	Liczba zatrudnionego Personelu Lekarskiego
	Liczba zatrudnionego Personelu Medycznego
	Liczba zatrudnionego POZOSTAŁEGO Personelu 
	Liczba Pacjentów objętych opieką

	
	
	
	


ADRES PRAKTYKI LUB ZAKŁAFU OPIEKI ZDROWOTNEJ*
	kod pocztowy
	miejscowość
	ulica
	nr domu
	telefon kontaktowy
	NIP
	e-mail

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


  PRZYCHODNIA PRACUJE NA OPROGRAMOWANIU    ( zaznacz właściwe)
	KS-SOMED

	TAK/NIE
	dr ERYK
	TAK/NIE


____________________________________


_____________________________

Miejscowość,  Data złożenia deklaracji



PODPIS

*Proszę wypełnić drukowanymi literami
· Wyrażam zgodę na wykorzystywanie moich danych osobowych przez  Warmińsko-Mazurski Związek Lekarzy Pracodawców Porozumienie Zielonogórskie, z siedzibą w Olsztynie.  Dane będą przetwarzane dla realizacji celów statutowych Związku, w tym dla zapewnienia kontaktu ze mną drogą elektroniczną, co niniejszym akceptuję. Dane osobowe podaję dobrowolnie, ze świadomością prawa dostępu do treści swych danych oraz ich poprawiania.

________________________

__________________________________________



miejscowość i data


 podpis osoby uprawnionej do reprezentowania 

 























