PRACODAWCOW
OCHRONY ZDROWIA

’} WIELKOPOLSKI ZWIAZEK 7

POROZUMIENIE

b DEKLARACJA CZLONKOWSKA ~  =eneeone

WIELKOPOLSKIEGO ZWIAZKU PRACODAWCOW OCHRONY ZDROWIA

Dziatajgc z upowaznienia organu osoby prawnej, uprawnionego do sktadania oswiadczen woli w jej imieniu,
niniejszym deklaruje przystgpienie do Wielkopolskiego Zwigzku Pracodawcéw Ochrony Zdrowia i stosowanie sie
do postanowien statutu Zwigzku.

Piecze¢ podmiotu: [NIP:
J
Osoba zarzgdzajgca podmiotem / petnomocnik:*

[Stanowisko: )
J
{Nazwa podmiotu: N
J
[Adres podmiotu: N
_/
[ Telefon: } [Liczba zatrudnionych oséb: )
J

[ E-mail: J [Adres strony internetowe;j:

Rodzaj prowadzonej dziatalnosci / wysokos¢ sktadki:**
|:| dla podmiotéw prowadzacych POZ - 8 gr od aktywnej deklaracji (minimum 150 PLN).
|:| dla podmiotéw prowadzacych AOS - 0,5 % miesiecznego kontraktu.

|:| dla podmiotéw prowadzacych AOS z POZ - wysokos$¢ sktadki liczona jest od POZ lub AOS
(w zaleznosci, ktora wartosé bedzie wyzsza).

Oswiadczam, ze znana jest mi tre$¢ statutu Wielkopolskiego Zwigzku Pracodawcéw Ochrony Zdrowia i
deklaruje terminowe przekazywanie sktadek cztonkowskich, w wysokosci ustalonej przez Zarzad Zwiagzku.
Optate wpisowa — 100 PLN oraz sktadki miesigczne (sktadka zwolniona z VAT) zobowiazuje sie
zaptaci¢ przelewem na konto WZPOZ na podstawie noty cztonkowskiej przesytanej drogg
elektroniczng, na adres e-mail podany w deklaraciji.

* niepotrzebne skresli¢
** wtasciwe zaznaczy¢ krzyzykiem

Podpis przedstawiciela Zwigzku

Zarejestrowano pod Nr.....ccccevceeeensiireeeennnes Podpis i pieczeé deklarujgcego

Wielkopolski Zwigzek Pracodawcéw Ochrony Zdrowia
60-164 Poznan, ul. Ziebicka 35
e-mail: biuro@wzpoz.pl, http://wzpoz.pl
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