Kielce, dnia .............................

Do Zarządu

Związku Pracodawców Opieki Zdrowotnej

Województwa Świętokrzyskiego

Proszę o przyjęcie do Związku pracodawców Opieki Zdrowotnej Woj.. Świętokrzyskiego:

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

reprezentowanego przez Kierownika/Dyrektora..........................................................................

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

Informuję, iż zapoznałam/em się ze Statutem Związku.

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

/podpis i pieczątka/

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Związek Pracodawców Opieki Zdrowotnej

Województwa Świętokrzyskiego
Kielce, ul. Wojska Polskiego 52

Decyzja

Decyzją Zarządu Związek Pracodawców Opieki Zdrowotnej Województwa Świętokrzyskiego

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

Zostaje przyjęty do Związku w dniu ............................................................................................

Zarząd:

1. ....................................................

2. ....................................................

3. ....................................................

4. ....................................................

5. ....................................................

