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DEKLARACJA KANDYDATA NA CZt ONKA WSPIERAJACEGO PFSz: Zwiazek Szpitali

MNazwa:

MNIP:

Adres:

Osoba reprezentujaca:

Imig i nazwisko:

Stanowisko:

Telefon: E-mail:

Podpis: Data;

Krotka informacja o zwigzku:

Osoba kontaktowa:

Imig i nazwisko:

Stanowisko:

Telefon: E-mail:

Wysokos¢ deklarowanej rocznej sktadki (PLN) - prosze podkresli¢ wybrang sume lub wpisac
deklarowang wartos¢ w ramce

5000, 6000, 8000, 10000, 12000, 14000, 16000, 18000, 20000

Zgodnie z uchwata Rady Naczelnej PFSz 26.11.2025, jednorazowa kwota wpisowego na 2026
rok wynosi 1000 PLN, a minimalna kwota skitadki wptacanej w roku 2026 wynosi 5000 PLN.
Deklaracje opiewajgce na mniejszg kwote sktadki nie beda rozpatrywane przez Zarzad PFSz.

Wazne informacje:

Wysokos¢ sktadki zatwierdza Zarzgd PFSz indywidualnie dla kazdego kandydata po wzieciu pod
uwage m.in. sumy podanej w niniejszej deklaracji. Deklaracje prosimy przesyta¢ drogg elektroniczng
na adres: biuro@pfsz.org. O przyjeciu informujemy Firme drogg elektroniczng na adres e-mail
podany w niniejszej deklaracji. Noty ksiegowe wystawiane sg po pozytywnej decyzji Zarzadu o
przyjeciu do PFSz. Czionkostwo rozpoczyna sie z dniem wptyniecia kwoty wpisowego oraz
pierwszej sktadki na rachunek PFSz. Wptacona sktadka obejmuje kolejne 12 miesiecy cztonkostwa.

International
w Hospital
Federation



mailto:biuro@pfsz.org

_PS7a

Ptatnosé¢ za kolejne lata odbywa sie zgodnie z wystawionym co 12 miesiecy dokumentem
ksiegowym, jesli PFSz nie otrzyma innych dyspozycji od cztonka wspierajgcego, w tym rezygnacji z
cztonkostwa.

W razie pytan prosimy o kontakt:
Karolina Kornowska, Dyrektor ds. organizacyjnych PFSz, tel: 609 908 877; e-mail:
karolina.kornowska@pfsz.or

W sprawie not ksiegowych: Ewa Ksigzek-Bator, Wiceprezes i Cztonek Zarzadu ds. Finansowych
PFSz: ewa.bator@pfsz.org

Telefon mobilny centrali PFSz do przesytania wiadomosci SMS : +48 509 754 724

Numer rachunku bankowego PFSz do przelewania skladek- po otrzymaniu noty ksiegowej
30 1600 1068 1843 0059 4000 0001 Bank BNP Paribas, Oddziat w Warszawie

KLAUZULA RODO

1.
mformacvmeqo z art 13 i art 14 RODO).

1. Polska Federacja Szpitali, Polska Federacja Szpitali, ul. Nowogrodzka 11, 5p. 00-513 Warszawa, Polska jest administratorem
danych osobowych i przetwarza dane osobowe:

a) Osoéb uprawnionych do reprezentacji podmiotéw nalezacych do Polskiej Federacji Szpitali: Imie, Nazwisko, numer
kontaktowy, stanowisko, adres e-mail, w celu wykonywania czynnosci zwigzanych z byciem czionkiem Polskiej Federacji Szpitali, w
szczegoblnosci wykonywania praw i obowigzkéw wynikajgcych ze statutu Polskiej Federacji Szpitali, a takze w celu wysytki newslettera
zawierajgcego aktualnosci PFSZ zgodnie z art. 6 ust. 1 lit f RODO - dane te sg zawarte w deklaracji cztonkowskiej

b) Imie, Nazwisko, numer kontaktowy, adres e-mail, NIP, stanowisko, adres osoby fizycznej bedacej cztonkiem/partnerem
Polskiej Federacji Szpitali w celu realizacji umowy zgodnie z art. 6 ust. 1 lit b (realizacja umowy wigzgcej cztonka/Partnera z Polskg
Federacjg Szpitali) lub lit c. RODO (w szczegdlnosci w celu realizacji rozliczeh zgodnie z obowigzujacymi przepisami oraz realizacji praw i
obowigzkéw czionkéw wynikajgcych z przepiséw) - dane te sg zawarte w deklaracji cztonkowskie;j.

c) Imie i nazwisko, stanowisko, adres e-mail stuzbowy i numer telefonu stuzbowy kierownictwa podmiotéow leczniczych bedacych
czlonkami Polskiej Federacji Szpitali — dane te zawarte sg w deklaracji cztonkowskiej lub pozyskiwane sg ze zrédet ogdéinodostepnych,
w tym z KRS i ze strony internetowej placéwki medycznej w celu wykonywania czynnosci zwigzanych z byciem cztonkiem Polskiej
Federacji Szpitali, w szczegélnosci wykonywania praw i obowigzkéw wynikajgcych ze statutu Polskiej Federacji Szpitali, a takze w celu
wysytki newslettera zawera@gego aktualnosci PFSZ )

2. Dane osobowe nie bedg przekazywane do panstw trzecich.

3. Dane osobowe mogg zostaé ujawnione podmiotom, ktére Swiadczg na rzecz PFSZ ustugi wsparcia technicznego i
administracyjnego.

4. Dane osobowe beda przechowywane przez okres cztonkostwa w PFSZ a takze przez okres, w ktérym ulegng przedawnieniu
roszczenia pomiedzy PFSZ, a cztonkiem/partnerem PFSZ.

5. Podanie wskazanych wyzej danych osobowych wskazanych w pkt. 1a i 1b jest niezbgedne do wykonania umowy i dotgczenia do
PFSZ, ich odmowa uniemozliwia pozostanie cztonkiem lub nawigzanie w innej formie wspétpracy z Polskg Federacja Szpitali.

6. Ma Pan/Pani prawo:

- zgdania dostepu do danych osobowych jej dotyczgcych;

- zadania ich sprostowania;

- zgdania ich usuniecia;

- zgdania ograniczenia ich przetwarzania;

- wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania;

- zgdania przeniesienia danych osobowych;

7. Przystuguje Panu/Pani prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych w
Warszawie, w zwigzku z przetwarzaniem Pana/Pani danych osobowych przez PFSZ.

8. Pana/Pani dane nie bedg przetwarzane na potrzeby zautomatyzowanego podejmowania decyzji, w tym o profilowania.

9. W celu realizacji praw zwigzanych z ochrong danych osobowych mozna skontaktowa¢ sie z PFSZ wysylajac wiadomo$¢ e-mail na

adres: karolina.kornowska@pfsz.org
Dok. PFSz,wspierajgcy,zwigzek,deklaracja,2026
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