Lubuski Związek Lekarzy Pracodawców Podstawowej  Opieki Zdrowotnej

Deklaracja przystąpienia
O ś w i a d c z e n i e :

Ja, niżej podpisany oświadczam, że jestem lekarzem podstawowej opieki zdrowotnej, prowadzącym własną/wspólną  praktykę, w której osobiście leczę moich pacjentów, oraz w której zatrudniam fachowy personel medyczny. 

Po zapoznaniu się z założeniami i zapisami Statutu Lubuskiego Związku

 Lekarzy Pracodawców Podstawowej  Opieki Zdrowotnej

świadomie przystępuję do tej organizacji, tworząc jej siłę i bezpieczeństwo mojej firmy.

 Pieczęć prowadzonej firmy                                                                                                                       Pieczęć i podpis  lekarza POZ 
Dane wstępującego: (proszę wypełniać czytelnie literami blokowymi) 

Wypełnia właściciel /kierownik/ osoba upoważniona

Nazwisko i Imiona .........................................................................................ur. ....................................................

Adres zamieszkania ....................................................................................................................................................................................
Adres Praktyki .....................................................................................................................................................................................

Połączenia : telefon domowy.........................................................Telefon w Pracy ..................................................  

Połączenia: fax ................................................ E-mail : ............................................................................................

Połączenia : komórka 1: ...................................................... komórka 2 : ..................................................................  
DANE PRAKTYKI                    INDYWIDUALNA    /     GRUPOWA         /     NZOZ 

WSPÓŁWŁAŚCICIELI  ...............   PERSONEL.............................w tym  ; 

LEKARZY .........................    PIELĘGNIAREK..........................PACJENTÓW........................ 

MIEJSCOWOŚĆ........................................................................ Data Złożenia Deklaracji  ..............................                                           







   Kod pocztowy             Miejscowość                ulica nr domu i mieszkania








   Kod pocztowy             Miejscowość                ulica nr domu i mieszkania











