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SINDIKAT DEJAVNOSTI ZDRAVSTVA IN SOCIALE

PRISTOPNA IZJAVA

(PROSIMO, DA PODATKE VPISETE EITUIVO)

Podpisani/a: Rojen/a:

NK

Spol: M

Telefon: E-posta:

Stanujoc/a:

Ulica in hisna Stevilka:

Kraj: Postna Stevilka:

Zaposlena/a v/ na: Kraj:

Organizacijska enota ali oddelek:

na delovnem mestu:

Izjavljam, da se prostovoljno vélanjujem v OMNES, da sprejemam Statut in program delovanja, ter s podpisom potrjujem

verodostojnost podatkov. Prav tako se obvezujem, da bom kot ¢lan aktivno sodeloval pri delu sindikata.

Soglasam in dovoljujem odtegovanje ¢lanarine od place v skladu z zakonom, kolektivho pogodbo in akti sindikata, v
katerega se v€lanjujem. Sindikatu OMNES dovoljujem uporabo osebnih podatkov in podatkov zbranih s to pristopno
izjavo, ki jih potrebuje za svoje delo (vodenje in spremljanje evidence ¢lanstva, statistiko ¢lanstva, placevanje ¢lanarine,
nudenje pravne pomodi, sindikalna izobraZevanja, spremljanje podatkov o funkcijah, kori§¢enje pocitniskih kapacitet ter

uveljavljanje drugih pravic iz ¢lanstva na podlagi vloge ¢lana oziroma ¢lanice).

Dovoljujem Sindikatu OMNES, da mi na navedeni elektronski naslov posreduje morebitne novice in me obveséa s

sindikalno ali strokovno vsebino. (v primeru da ne Zelite posredovanje gradiv s kriZcem oznacite tukaj I:l )

V / Na: Datum:
Podpis:
*V primeru, da ste Ze ¢lan OMNES in gre zgolj za spremembo delodajalca s krizcem oznacite tukaj: D
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