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PERLY MEDYCYNY 2017





Kategoria: Medycyna estetyczna

I. DANE OGÓLNE O FIRMIE


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

pełna nazwa firmy

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

adres

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

tel./fax

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

e-mail 




        www

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

rok założenia

Informacje o Uczestniku (max 1200 znaków)

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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


data, pieczęć, podpis
	Rok
	2014
	2015
	DO 30.06.2016

	przychód ogółem w zł
	
	
	

	liczba osób zatrudnionych ogółem 

(rok 2014 i 2015 – stan na 31.12, rok 2016 
– stan na 30.06.) i w rozbiciu na:
	
	
	

	· lekarzy
	
	
	

	· mgr kosmetologii
	
	
	

	inwestycje w zł
	
	
	

	inwestycje ogółem/przychód ogółem  (w %)
	
	
	

	kwota przeznaczona na podnoszenie kwalifikacji (szkolenia, kursy, nauka języków obcych itd.) 

w zł
	
	
	

	kwota przeznaczona na finansowanie celów społecznych (działalność charytatywna) w zł
	
	
	

	PR firmy; kwota przeznaczona na reklamę 
i promocję w zł
	
	
	


II. 
INFORMACJE EKONOMICZNE

III. 
INFORMACJE DODATKOWE

1. Profile leczenia (proszę wymienić)

A. _____________________________________________________________________

B. _____________________________________________________________________

C. _____________________________________________________________________

D. _____________________________________________________________________

E. _____________________________________________________________________

F. _____________________________________________________________________

2. Rodzaje zabiegów, terapii (proszę wymienić)

A. _____________________________________________________________________

B. _____________________________________________________________________

C. _____________________________________________________________________

D. _____________________________________________________________________

E. _____________________________________________________________________

F. _____________________________________________________________________


data, pieczęć, podpis
3. Dodatkowe udogodnienia i atrakcje dla pacjentów

A. _____________________________________________________________________

B. _____________________________________________________________________

C. _____________________________________________________________________

D. _____________________________________________________________________

E. _____________________________________________________________________

F. _____________________________________________________________________

4. Przynależność do organizacji medycznych, branżowych, towarzystw, stowarzyszeń, 

    organizacji pracodawców, klubów biznesu itp. (UWAGA: proszę nie wpisywać podmiotów, 
    do których przynależność jest obligatoryjna, np. izby lekarskie, pielęgniarskie itp.)

a) placówki
A. _____________________________________________________________________

B. _____________________________________________________________________

C. _____________________________________________________________________

D. _____________________________________________________________________

E. _____________________________________________________________________

F. _____________________________________________________________________

b) pracowników

A. _____________________________________________________________________

B. _____________________________________________________________________

C. _____________________________________________________________________

D. _____________________________________________________________________

E. _____________________________________________________________________

F. _____________________________________________________________________

IV.
OSIĄGNIĘCIA

1. Nagrody i wyróżnienia (proszę uporządkować osiągnięcia chronologicznie poczynając od  

    tych, które zostały zdobyte ostatnio i załączyć kserokopie dokumentów potwierdzających  

    wymienione nagrody i wyróżnienia)
a) dla placówki

A. _____________________________________________________________________

B. _____________________________________________________________________

C. _____________________________________________________________________

D. _____________________________________________________________________

E. _____________________________________________________________________

F. _____________________________________________________________________


data, pieczęć, podpis
b) dla pracowników


A. _____________________________________________________________________

B. _____________________________________________________________________

C. _____________________________________________________________________

D. _____________________________________________________________________

E. _____________________________________________________________________

F. _____________________________________________________________________

2.  Innowacyjność z lat 2014-2016 (np. nowoczesna aparatura medyczna, unikatowe     zabiegi medyczne, terapie, nowoczesne technologie, patenty, produkty, wzory     użytkowe, licencje i inne). 

Proszę o wskazanie na początku 3 najistotniejszych wg Państwa innowacji oraz załączenie kserokopii lub dokonanie krótkiego opisu danej pozycji (3-4 zdania).

Proszę również podać rok wdrożenia danej innowacji.

A. _____________________________________________________________________

B. _____________________________________________________________________

C. _____________________________________________________________________

D. _____________________________________________________________________

E. _____________________________________________________________________

F. _____________________________________________________________________

3. Certyfikaty, akredytacje, znaki jakości (proszę załączyć kserokopie dokumentów). 

a) dla placówki

A. _____________________________________________________________________

B. _____________________________________________________________________

C. _____________________________________________________________________

D. _____________________________________________________________________

E. _____________________________________________________________________

F. _____________________________________________________________________

b) dla pracowników

A. _____________________________________________________________________

B. _____________________________________________________________________

C. _____________________________________________________________________

D. _____________________________________________________________________

E. _____________________________________________________________________

F. _____________________________________________________________________


data, pieczęć, podpis
4. Rekomendacje i opinie, podziękowania  (np. od pacjentów, instytucji, władz 

    samorządowych, firm, informacje zawarte w materiałach prasowych). 

 Proszę uporządkować rekomendacje chronologicznie poczynając od  tych, które zostały  

 zdobyte ostatnio i załączyć kserokopie dokumentów. 
a) krajowe 

A. _____________________________________________________________________

B. _____________________________________________________________________

C. _____________________________________________________________________

D. _____________________________________________________________________

E. _____________________________________________________________________

F. _____________________________________________________________________

b) międzynarodowe

A. _____________________________________________________________________

B. _____________________________________________________________________

C. _____________________________________________________________________

D. _____________________________________________________________________

E. _____________________________________________________________________

F. _____________________________________________________________________

V.      WYMAGANE DOKUMENTY

1. Kanon Etyczny Konkursu.

2. Oświadczenia: o nie posiadaniu zobowiązań wobec ZUS z tytułu obowiązujących składek, o nie zaleganiu w podatkach, o niekaralności.*

3. Kopia wpisu do ewidencji działalności gospodarczej lub KRS.

* w przypadku podmiotów, które zalegają z uiszczeniem podatków, opłat lub składek na ubezpieczenia społeczne lub zdrowotne, a posiadają przewidziane prawem zwolnienie, odroczenie, rozłożenie na raty zaległych płatności lub wstrzymanie w całości wykonania decyzji właściwego organu należy załączyć dokument potwierdzający porozumienie podmiotu z ZUS i/lub Urzędem Skarbowym.
VI.      ZAŁĄCZNIKI

A. _____________________________________________________________________

B. _____________________________________________________________________

C. _____________________________________________________________________

D. _____________________________________________________________________

E. _____________________________________________________________________


data, pieczęć, podpis
e-mail: sekretariat@perlymedycyny.pl

www.perlymedycyny.pl 
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