






            , dnia………………………



DEKLARACJA CZŁONKOWSKA

Działając w imieniu

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

pełna nazwa Zakładu Opieki Zdrowotnej 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….Tel. …………………………e-mail……………………………...

liczba pracowników zatrudnionych......................................


Niniejszym deklaruję chęć przystąpienia reprezentowanego przeze mnie Zakładu do Śląskiego Związku Pracodawców Zakładów Opieki Zdrowotnej oraz oświadczam wolę aktywnego działania na rzecz Związku. 

Przyjmuję również do wiadomości, że roczna składka członkowska wynosi 3 zł na jednego zatrudnionego i zobowiązuję się do jej opłacania w terminach określonych uchwałami Zgromadzenia Ogólnego.







...........................................................









podpis



