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PARTNER DECLARATION – HEALTHCARE POLAND FOUNDATIONCompany name
Tax ID (NIP / VAT):

 

Address:


Authorised representative:Full name:

Position and basis of representation:							


E-mail:
Phone:

Date:
Signature:


What can I offer Healthcare Poland as a partner?





Contact person for day-to-day cooperation:Full name:

Position:							


Phone:
E-mail:


Declared annual support amount (PLN) – please underline the selected amount or enter the declared value in the box 
20,000, 40,000, 60,000, 80,000, 100,000, 120,000, 140,000, 200,000
Important information:
The contribution amount is approved by the Board of Healthcare Poland individually for each candidate, taking into account, among other things, the amount stated in this declaration. Please send the declaration electronically to: global@healthcarepoland.pl. We will notify the Company of its admission electronically at the e-mail address provided in this declaration. Invoices, bills or accounting notes are issued once the entity has been admitted as a partner; the contribution paid covers the following 12 months of membership. Payment for subsequent years is made on the basis of the accounting document issued every 12 months, unless HCPL receives other instructions from the supporting member. This English version is provided for convenience; in the event of any discrepancy, the Polish version shall prevail.
For any questions, please contact: 
Michał P. Dybowski, President of the Board of the Foundation, tel. +48 699 710 477, e-mail: mpd@healthcarepoland.pl 
Jarosław J. Fedorowski, Chair of the Foundation Council, tel. +48 697 752 855, e-mail: jjf@healthcarepoland.pl
Accounting notes: accounts@healthcarepoland.pl
Bank account for contributions – payable after receipt of the accounting note
IBAN: PL17 1140 2004 0000 3202 8428 2030, mBank S.A., Warsaw Branch, BIC/SWIFT: BREXPLPWMBK
GDPR INFORMATION CLAUSE
Principles of personal data processing in connection with partnership in the Healthcare Poland Foundation (fulfilment of the information obligation under Articles 13 and 14 GDPR).

Healthcare Poland Foundation (REGON: 526788831, NIP: 1133113790, KRS: 0001066269), with its registered office at ul. Kawęczyńska 36 A003, 03-772 Warsaw, Poland, is the controller of personal data and processes the following personal data:

of persons authorised to represent entities supporting the Healthcare Poland Foundation: first name, surname, contact number, position and e-mail address, for the purpose of activities related to being a partner of the Healthcare Poland Foundation, in particular exercising the rights and obligations arising from the Statute of the Healthcare Poland Foundation, and for sending a newsletter with HCPL news, pursuant to Art. 6(1)(f) GDPR – these data are contained in the membership declaration;
first name, surname, contact number, e-mail address, tax ID (NIP), position and address of a natural person who is a partner of the Healthcare Poland Foundation, for the performance of the contract pursuant to Art. 6(1)(b) GDPR (performance of the contract between the Partner and the Healthcare Poland Foundation) or Art. 6(1)(c) GDPR (in particular for settlements in accordance with applicable law and for exercising the rights and obligations of members arising from the law) – these data are contained in the membership declaration;
first name and surname, position, business e-mail address and business telephone number of the management of healthcare entities that are partners of the Healthcare Poland Foundation – these data are contained in the membership declaration or obtained from publicly available sources, including the National Court Register (KRS) and the website of the medical facility – for the purpose of activities related to being a partner of the Healthcare Poland Foundation, in particular exercising the rights and obligations arising from the Statute of the Healthcare Poland Foundation, and for sending a newsletter with HCPL news.
[bookmark: _Hlk529357802]Personal data will be transferred to third countries.
Personal data may be disclosed to entities providing technical and administrative support services to HCPL.
[bookmark: _Hlk529357619]Personal data will be stored for the duration of the partnership with HCPL and thereafter until any claims between HCPL and the HCPL member/partner become time-barred. 
Providing the personal data indicated in points 1a and 1b above is necessary for the performance of the contract and for joining HCPL; refusal to provide them prevents membership or any other form of cooperation with the Healthcare Poland Foundation. 
You have the right to:
request access to your personal data;
request their rectification;
request their erasure;
request restriction of their processing;
object to their processing;
request portability of your personal data;
You have the right to lodge a complaint with the supervisory authority, i.e. the President of the Personal Data Protection Office (UODO) in Warsaw, in connection with the processing of your personal data by HCPL.
Your data will not be processed for the purpose of automated decision-making, including profiling.
To exercise your data protection rights, you may contact HCPL by e-mail at: gdpr@healthcarepoland.pl 
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Osoba 


uprawniona do 


reprezent


acji


:


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


Osoba 


do 


kontak


tów roboczych związanych z realizacją współpracy


:


 


 


 


 


 


Wysokość deklarowanej 


rocznej


 


kwoty wsparcia


 


(PLN) 


-


 


proszę podkreślić wybraną sumę lub wpisać 


deklarowaną 


wartość w ramce 


 


20’000, 


40


’


00


0


, 


6


0’


000,


 


8


0’


000,


 


100


’


00


0


,


120


’0


00, 140


’0


00, 


20


0


’0


00


 


Wa


ż


ne informacje:


 


Wysokość składki zatwierdza Zarząd 


Healthcare Poland


 


indywidualnie dla każdego kandydata po wzięciu pod 


uwagę m.in. sumy podanej w 


niniejszej deklaracji. Deklarację


 


prosimy przesyłać drogą elektroniczną


 


na adres: 


global@healthcarepoland.pl


. 


O przyjęciu informujemy Firmę drogą elektroniczną na adres e


-


mail podany w 


niniejszej deklaracji. Noty 


rachunki, faktury lub noty księgowe


 


wystawiane są po przyjęciu 


podmiotu w poczet 


partnerów


, 


wpłacona składka obejmuje kolejne 12 


miesięcy członkostwa. P


łatność za kolejne lata


 


odbywa się


 


zgodnie z w


ystawionym co 12 miesięcy dokumentem księgowym, jeśli 


HCPL 


nie otrzyma innych dyspozycji od 


członka wspierającego.


 


Co mogę zaproponować 


Healthcare 


Poland


 


jako 


partner


?


 


Imię i nazwisko:


 


Stanowisko


 


i podstawa do reprezentacji


:


 


 


 


 


 


 


 


 


Telefon:


 


E


-


mail:


 


Nazwa 


FIRMY


 


NIP:


 


Adres:


 


Data:


 


Podpis:


 


Imię i nazwisko:


 


Stanowisko:


 


 


 


 


 


 


 


 


Telefon:


 


E


-


mail:


 




            Na m ocy LoI 2022 z MC KPRM   i WCCN             DEKLARACJA   PARTNERA FUNDACJI HEALTCARE POLAND             Osoba  uprawniona do  reprezent acji :                       Osoba  do  kontak tów roboczych związanych z realizacją współpracy :           Wysokość deklarowanej  rocznej   kwoty wsparcia   (PLN)  -   proszę podkreślić wybraną sumę lub wpisać  deklarowaną  wartość w ramce    20’000,  40 ’ 00 0 ,  6 0’ 000,   8 0’ 000,   100 ’ 00 0 , 120 ’0 00, 140 ’0 00,  20 0 ’0 00   Wa ż ne informacje:   Wysokość składki zatwierdza Zarząd  Healthcare Poland   indywidualnie dla każdego kandydata po wzięciu pod  uwagę m.in. sumy podanej w  niniejszej deklaracji. Deklarację   prosimy przesyłać drogą elektroniczną   na adres:  global@healthcarepoland.pl .  O przyjęciu informujemy Firmę drogą elektroniczną na adres e - mail podany w  niniejszej deklaracji. Noty  rachunki, faktury lub noty księgowe   wystawiane są po przyjęciu  podmiotu w poczet  partnerów ,  wpłacona składka obejmuje kolejne 12  miesięcy członkostwa. P łatność za kolejne lata   odbywa się   zgodnie z w ystawionym co 12 miesięcy dokumentem księgowym, jeśli  HCPL  nie otrzyma innych dyspozycji od  członka wspierającego.  

Co mogę zaproponować  Healthcare  Poland   jako  partner ?  

Imię i nazwisko:  

Stanowisko   i podstawa do reprezentacji :                

Telefon:  

E - mail:  

Nazwa  FIRMY   NIP:  

Adres:  

Data:   Podpis:  

Imię i nazwisko:  

Stanowisko:                

Telefon:  

E - mail:  

