Deklaracja przystapienia do
Lubelskiego Zwiazku Lekarzy Rodzinnych — Pracodawcow

Po zapoznaniu si¢ z tresciag Statutu Lubelskiego Zwiazku Lekarzy Rodzinnych — Pracodawcow o$wiadczam,
ze:

- spelniam wymogi stawiane cztonkom Zwigzku okreslone w § 10 pkt 3 1 4;

- zobowiazuje¢ si¢ przestrzega¢ obowiazki cztonka Zwiazku okreslone w § 14 Statutu;
Dane wstepujgcego:

NBZWA POAMIOTUL ..ot et et ettt e e ettt e

JLIE=] 3 0 0 PP
AIES BNl L. s
Liczbalekarzy POZ: ............ccooiiiiiiiinnl w tym specjalistdw med. rodzinnej: ...................ocooa
Liczba innych lekarzy: specjalistyka: ................cocooiiiiiiiini. , stomatologia: ...
Liczba pozostatego personelu: ................... , W tym pielegniarki: .................. ,potozne: .....................
Liczba zadeklarowanych pacjentéw do lekarza POZ zgodnie z ostatnig zatwierdzong weryfikacjg ...............
Imie¢ i Nazwisko osoby reprezentujacej podmiot w LZLR-P (deklaruje zgode ew. wspolnikdw):

Telefon KOMOTKOWY: ... e e e et et
ANES B-MNAIL: ..o et

Stanowisko 0S0bY reprezentujace] POAMIOL: .. .......eutein ittt et e

Data......coovveiicire e Podpis osoby/osob upowaznionych do reprezentacji

Program informatyczny do obstugi pOAMIOTU .. ...c.coeiiiiiiririinineicree ettt sre e

Kontakt do osoby $wiadczacej ustugi informatyCzne: ........ccccveveviririnininieicieeee ettt s



