DEKLARACJA CZLONKOWSKA

KOMISJI MIEDZYZAKLADOWEJ KRAJOWEGO ZWIAZKU
ZAWODOWEGO PRACOWNIKOW RATOWNICTWA MEDYCZNEGO
W TROJMIESCIE

Ja nizej podpisany/a deklaruje wstgpienie
do Komisji Miedzyzaktadowej KZZPRM w Trojmiescie

NAZWISKO IMIE

DATA | MIEJSCE URODZENIA PESEL

MIEJSCE ZATRUDNIENIA (wpisa¢ wszystkie zaktady pracy)

ADRES — MIEJSCOWOSC / KOD POCZTOWY / ULICA / NR DOMU / NR MIESZKANIA

TELEFON KONTAKTOWY ADRES E-MAIL

Znam Statut KZZPRM i zobowigzuje sie do jego przestrzegania. Wyrazam zgode na
potrgcanie z moich poboréw skfadek cztonkowskich w wysokos$ci 1% podstawy zasadnicze;j
moich poboréw Iub optacania bezposrednio, ustalonej stosowna uchwatg, sktadki
cztonkowskiej. Wyrazam zgode na umieszczenie moich danych osobowych w rejestrze
cztonkow KZZPRM i przetwarzanie ich w zakresie prowadzonej dziatalnosci statutowej.
Administratorem danych bedzie Komisja Miedzyzaktadowa KZZPRM w Tréjmiescie.
Oswiadczam, ze nie jestem czionkiem innego zwigzku zawodowego.

DATA PODPIS

Powyzsza deklaracja cztonkowska zostata przyjeta
decyzjg Przewodniczagcego KM KZZPRM w Trojmiescie
na podstawie Uchwaty Nr 3/2017 z dnia 17 maja 2017 roku

DATA PODPIS i PIECZEC




INFORMACJA O WYSOKOSCI | SPOSOBIE OPLACANIA ~ SKLADEK
CZLONKOWSKICH KOMISJI MIEDZYZAKLADOWEJ KZZPRM W TROJMIESCIE

1. Dane adresowe:
Komisja Miedzyzaktadowa KZZPRM w Tréjmiescie
ul. Orzeszkowej 1 80-208 Gdansk
2. Numer konta bankowego:
51 7065 0002 0652 3729 0604 0001
3. Tytut przelewu:
IMIE NAZWISKO sktadka cztonkowska — MIESIAC ROK
4. Wysokosc¢ skfadki optacanej bezposrednio:
25zt
5. Termin optacania skfadki:

Do 20-go dnia biezgcego miesigca.



