Deklaracja cztonkowska

Ogolnopolski Zwigzek Zawodowy Opiekunéw Medycznych i Pracownikow

Pomocy Spotecznej

Ja, nizej podpisany/a, prosze o przyjecie mnie w poczet cztonkdéw Ogolnopolskiego

Zwigzku Zawodowego Opiekunow Medycznych i Pracownikow Pomocy Spoteczne).

Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie ze Statutem Zwigzku i zobowigzuje sie do jego
przestrzegania, a takze do aktywnego uczestnictwa w jego dziatalnosci. Przyjmuje do
wiadomosci, ze zgodnie ze Statutem OZZOMIPPS, cztonek nie moze nalezec do innego

zwigzku zawodowego i zobowigzuje sie przestrzegac tej zasady.

1. Dane osobowe kandydata/kandydatki
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2. Dane dotyczace zatrudnienia

o Nazwa i adres PraCodawWCy: ..........ccccoireiriniiieiieeeetete ettt et
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3. Oswiadczenia i zgody

a) Sposdb optacania sktadki cztonkowskiej
Miesieczna sktadka cztonkowska wynosi 20 zt. Prosze wybrac jedng z ponizszych opciji.
(] Opcja 1 (potracanie przez pracodawce)

Wyrazam zgode na potragcanie miesiecznej sktadki cztonkowskiej z mojego
wynagrodzenia przez pracodawce i przekazywanie jej na konto Zwigzku do 15. dnia
kazdego miesigca. Upowazniam pracodawce do dokonywania tego potracenia bez
dodatkowych formalnosci.

(] Opcja 2 (samodzielny przelew tradycyjny)
Zobowigzuje sie do samodzielnego optacania miesiecznej sktadki cztonkowskiej

w wysokosci 20 zt na konto bankowe Zwigzku do 15. dnia kazdego miesigca.
(] Opcja 3 (ptatnosc online - subskrypcja)

Zobowiagzuje sie do samodzielnego optacania sktadki cztonkowskiej, korzystajac
z bezpiecznej ptatnosci online, dostepnej w formie subskrypciji. Link do ptatnosci

znajdziesz tutaj: https://lwww.naffy.io/czlonkowie-ozzomipps/skladka-czlonkowska-1Z0
Prosze wybrac¢ jedng z ponizszych opcji:
(] Miesieczna subskrypcja (20 zt/miesigc)
(] Kwartalna subskrypcja (ptatnosc za 3 miesigce)
[0 Potroczna subskrypcja (ptatnosc za 6 miesiecy)
[0 Roczna subskrypcja (ptatnos¢ za 12 miesiecy)
b) Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszej

deklaracji na potrzeby dziatalnosci Zwigzku, zgodnie z obowigzujgcymi przepisami o ochronie



danych osobowych.
c) Swiadomosé praw i obowigzkow

Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a o prawach i obowigzkach
cztonka/cztonkini Ogolnopolskiego Zwigzku Zawodowego Opiekundéw Medycznych i

Pracownikow Pomocy Spotecznej.

4. Warunki cztonkostwa

Brak optacania sktadki przez 3 kolejne miesigce skutkuje zawieszeniem cztonkostwa.

Dalszy brak wptat oznacza wykreslenie z listy cztonkow.

Pamietaj, ze poprzez optacanie sktadek inwestujesz w rozwdgj, bezpieczenstwo i

przysztosc catej naszej grupy zawodowej.
Miejscowosé, data: .........cccceeveieeieeeeceee

Podpis kandydata/kandydatki: ............cccccceeveininininnnnne.

5. Potwierdzenie przyjecia w poczet cztonkow

(do wypetnienia przez Zarzad)

Decyzja Zarzadu w sprawie przyjecia: [1 Przyjg¢ [1 Odmowic przyjecia
Imie i nazwisko przedstawiciela Zarzadu: ...............cccoeceininin.
StANOWISKO: ..ot

Data: ...

Podpis przedstawiciela Zarzadu: ............cccoeeevevireecenrnnee.
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