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IZSTOPNA [ZJAVA

PODATKI O CLANU (izpolni s tiskanimi &rkami)

IME:

PRIIMEK:

DATUM ROJSTVA:

DAVCNA STEVILKA: TELEFON/GSM:

DOMACI NASLOV:

PROSTOVOLJNO IZSTOPAM I1Z CLANSTVA SINDIKATA MINISTRSTVA ZA
OBRAMBO

Seznanjen sem, da postopek izstopa in prenehanja plaéevanja ¢élanarine lahko traja do dva meseca.

Kraj in datum: Podpis:

1ZPOLNI POOBLASCENA OSEBA SMO:

Kraj in datum: MP Podpis:

Nalepiti €lansko izkaznico

Obr. 3




