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DEKLARACJA PRZYSTĄPIENIA  

Niniejszym zgłaszam wolę przystąpienia do Pracodawców Zdrowia z dniem   ...................... 

Akceptuję Statut Związku i deklaruję jego przestrzeganie a także czynny udział w Działalności statutowej. 

PEŁNA NAZWA ŚWIADCZENIODAWCY (pieczątka)

Adres: …...............................................................................................................................
Kod pocztowy, Miasto:……………………………………………………………………………..
Telefon/ Fax:………………………………………………………………………………………..
E-mail:……………………………………………………………………………………………….. 

Kod świadczeniodawcy.........................................................................................................
Nazwisko i imię osoby upoważnionej do reprezentowania ……….…………………………..
Telefon komórkowy ………………………………………………………………………………..
E-mail………………………………………………………………………………………………... 

Miejscowość, data 







Podpis, pieczątka 
…………………………







………………………
Pierwszą stronę Oświadczenia wraz z Deklaracją należy odesłać na adres: 

Pracodawcy Zdrowia

Fabryczna 10D2 

53-609 Wrocław

lub przesłać skany mailem na adres: biuro@pracodawcyzdrowia.pl
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OŚWIADCZENIE
dotyczące wysokości składki członkowskiej tytułem przynależności 
do Pracodawców Zdrowia 

Zgodnie z uchwałą nr 4/2023 Zgromadzenia Ogólnego Członków Związku Pracodawcy Zdrowia z dnia 13.04.2023r. – jako reprezentant firmy:

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






Pieczątka

oświadczam, że biorąc pod uwagę zapisy uchwały numer 4/2023r. z dnia 13.04.2023r., deklaruję składkę członkowską w wysokości:

miesięcznie .....................zł   (słownie .......................................................................................... zł) 

i zobowiązuję się uiszczać ją  z góry do 15 każdego miesiąca.

.......................... dnia   ...................
                 ................................................... 









       podpis Dyrektora / Prezesa firmy 

             i pieczęć 

SKŁADKI CZŁONKOWSKIE NALEŻY WPŁACAĆ NA RACHUNEK BANKOWY nr 66 1500  1793 1217 9004 7377 0000 W SANTANDER BANK

INFORMACJA

dotycząca określenia wysokości składki członkowskiej tytułem przynależności do Pracodawców Zdrowia

(w oparciu o uchwałę nr 4/2023 Zgromadzenia Ogólnego Członków Związku Pracodawców Zdrowia z dnia 13.04.2023r.)

1. Określa się wysokość miesięcznej składki członkowskiej jako sumę:

· 0,37% wartości rachunku ( suma za poszczególne, wszystkie produkty) wystawionego przez członka Związku dla NFZ za miesiąc luty 

oraz

· kwoty równej iloczynowi liczby pacjentów zadeklarowanych na liście podmiotu (wg rachunku za miesiąc luty i wartości 2 (dwóch) groszy. 

2. Oświadczenie Członka dot. wysokości składki o której mowa w punkcie 1,  powinno zostać przesłane do biura związku do końca marca danego roku.

3. Wysokość składki obliczonej w sposób określony w punkcie 1 obowiązuje w okresie od marca do marca roku następnego.

4. Dla członków Pracodawców Zdrowia, którzy nie przekażą w terminie oświadczenia dot. wyliczenia składki ustala się ryczałtową składkę miesięczną w wysokości 1100 zł. Tak ustalona składka obowiązuje do czasu przekazania do biura Związku oświadczenia o którym mowa w punkcie 1.

	Dodatkowe postanowienia uchwały

	Składki łącząc dwie składowe wskazane w punkcie 1 nie mogą być 

niższe niż 300                                              wyższe niż 1100

	Dla praktyk indywidualnych składka wynosi
	            250 zł

	W przypadku podmiotów powiązanych kapitałowo lub osobowo składka za grupę podmiotów wynosi
	            1800 zł


	Składki dla jednostek nie posiadających kontraktu z NFZ

	Liczba zatrudnionych pracowników (dotyczy wszystkich form zatrudnienia)
	Miesięczna kwota składki

	do 3
	150 zł

	od 4 do 10
	300 zł

	od 11 do 50
	500 zł

	powyżej 51
	850 zł
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