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DEKLARACJA PARTNERA FUNDACJI HEALTHCARE POLANDNazwa FIRMY
NIP:

 

Adres:


Osoba uprawniona do reprezentacji:Imię i nazwisko:

Stanowisko i podstawa do reprezentacji:							


E-mail:
Telefon:

Data:
Podpis:


Co mogę zaproponować Healthcare Poland jako partner?





Osoba do kontaktów roboczych związanych z realizacją współpracy:Imię i nazwisko:

Stanowisko:							


Telefon:
E-mail:


Wysokość deklarowanej rocznej kwoty wsparcia (PLN) - proszę podkreślić wybraną sumę lub wpisać deklarowaną wartość w ramce 
20’000, 40’000, 60’000, 80’000, 100’000,120’000, 140’000, 200’000
Ważne 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. Rachunki, faktury lub noty księgowe wystawiane są po przyjęciu podmiotu w poczet partnerów, wpłacona składka obejmuje kolejne 12 miesięcy członkostwa. Płatność za kolejne lata odbywa się zgodnie z wystawionym co 12 miesięcy dokumentem księgowym, jeśli HCPL nie otrzyma innych dyspozycji od członka wspierającego.
W razie pytań prosimy o kontakt: 
Michał P. Dybowski, Prezes Zarządu Fundacji, tel. 699 710 477, e-mail: mpd@healthcarepoland.pl 
Jarosław J. Fedorowski, Przewodniczący Rady Fundacji, tel: 697 752 855, e-mail: jjf@healthcarepoland.pl
w sprawie not księgowych: accounts@healthcarepoland.pl
Numer rachunku bankowego do przelewania składek- po otrzymaniu noty księgowej
17 1140 2004 0000 3202 8428 2030 mBank S.A., Oddział w Warszawie
KLAUZULA RODO
Zasady przetwarzania danych osobowych w związku z partnerstwem w Fundacji Healthcare Poland (spełnienie obowiązku informacyjnego z art. 13 i art. 14 RODO).

Fundacja Healthcare Poland (REGON: 526788831, NIP: 1133113790 Numer KRS: 0001066269) z siedzibą przy ul. Kawęczyńskiej 36 A003, 03-772 Warszawa, Polska  jest administratorem danych osobowych i przetwarza dane osobowe:

Osób uprawnionych do reprezentacji  podmiotów wspierających Fundację Healthcare Poland: Imię, Nazwisko, numer kontaktowy, stanowisko, adres e-mail, w celu wykonywania czynności związanych z byciem partnerem Fundacji Healthcare Poland, w szczególności wykonywania praw i obowiązków wynikających ze statutu Fundacji Healthcare Poland, a także w celu wysyłki newslettera zawierającego aktualności HCPL zgodnie z art. 6 ust. 1 lit f RODO -  dane te są zawarte w deklaracji członkowskiej
Imię, Nazwisko, numer kontaktowy, adres e-mail, NIP, stanowisko, adres osoby fizycznej będącej partnerem Fundacji Healthcare Poland w celu realizacji umowy zgodnie z art. 6 ust. 1 lit b (realizacja umowy wiążącej Partnera z Fundacją Healthcare Poland) lub lit c. RODO (w szczególności w celu realizacji rozliczeń zgodnie z obowiązującymi przepisami oraz realizacji praw i obowiązków członków wynikających z przepisów)  - dane te są zawarte w deklaracji członkowskiej.
Imię i nazwisko, stanowisko, adres e-mail służbowy i numer telefonu służbowy kierownictwa podmiotów leczniczych będących partnerami Fundacji Healthcare Poland – dane te zawarte są w deklaracji członkowskiej lub pozyskiwane są ze źródeł ogólnodostępnych, w tym z KRS i ze strony internetowej placówki medycznej w celu wykonywania czynności związanych z byciem partnerem Fundacji Healthcare Poland, w szczególności wykonywania praw i obowiązków wynikających ze statutu Fundacji Healthcare Poland, a także w celu wysyłki newslettera zawierającego aktualności HCPL
[bookmark: _Hlk529357802]Dane osobowe będą przekazywane do państw trzecich.
Dane osobowe mogą zostać ujawnione podmiotom, które świadczą na rzecz HCPL usługi wsparcia technicznego i administracyjnego.
[bookmark: _Hlk529357619]Dane osobowe będą przechowywane przez okres partnerstwa w HCPL a także przez okres, w którym ulegną przedawnieniu roszczenia pomiędzy HCPL, a członkiem/partnerem HCPL. 
Podanie wskazanych wyżej danych osobowych wskazanych w pkt. 1a i 1b jest niezbędne do wykonania umowy i dołączenia do HCPL, ich odmowa uniemożliwia pozostanie członkiem lub nawiązanie w innej formie współpracy z Fundacją Healthcare Poland. 
Ma Pan/Pani prawo:
żądania dostępu do danych osobowych jej dotyczących;
żądania ich sprostowania;
żądania ich usunięcia;
żądania ograniczenia ich przetwarzania;
wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania;
żądania przeniesienia danych osobowych;
Przysługuje Panu/Pani prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych w Warszawie, w związku z przetwarzaniem Pana/Pani danych osobowych przez HCPL.
Pana/Pani dane nie będą przetwarzane na potrzeby zautomatyzowanego podejmowania decyzji, w tym profilowania.
W celu realizacji praw związanych z ochroną danych osobowych można skontaktować się z HCPL wysyłając wiadomość e-mail na adres: gdpr@healthcarepoland.pl 
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            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:  

