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PRISTOPNA IZJAVA

PODATKI O €LANU (izpolni s tiskanimi &rkami)

IME:

PRIIMEK:

DATUM ROJSTVA:

*DAVCNA STEVILKA: *TELEFON/GSM:

DOMACI NASLOV:

*EMAIL:

PROSTOVOLJNO VSTOPAM V SINDIKAT MINISTRSTVA ZA OBRAMBO

S podpisom te pristopne izjave sprejemam Statut in program SMO ter Statut in program ZSSS.
Zavezujem se pladevati €lanarino in dovoljujem njeno odtegovanje od plage, skladno z akti SMO in
ZSSS, ter dovoljujem, da sem moji osebni podatki zbirajo za namene dologene z akti SMO ter ZSSS.
Za placilo ¢lanarine pooblasam strokovne sluzbe MO za direktno bremenitev moje place.

Dovoljujem, da se moji osebni podatki zbirajo za vodenje tone evidence ¢lanstva, spremljanje gibanja
Clanstva, pladevanje &lanarine, izobrazevanje, nudenje pravne pomodi, izplaevanje solidarnostih
pomodi, spremljanje podatkov o funkcijah, vodenje zavarovanja in izdelavo statisti¢nih analiz.

D Dovoljujem, da sem moji osebni podatki zbirajo za namene obve$¢anja.

Kraj in datum: Podpis:

1ZPOLNI POOBLASCENA OSEBA SMO:

Kraj in datum: MP Podpis:

Obr. 1

*neobvezno
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